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1. Einleitung 
1.1. Bedeutung des intraossären Zugangs 
Bei einem lebensbedrohlichen Notfall oder im Herzstillstand kann bei Kindern die Anlage eines 
peripher intravenösen (IV) Zugangs zeitaufwändig oder sogar unmöglich sein. Aus diesem 
Grund empfehlen bei einem lebensbedrohlichen Notfall oder im Herzstillstand die 
Reanimations- Leitlinien der American Heart Association (AHA) bereits seit 1986 und die 
Leitlinien des European Resuscitation Council (ERC) seit 1992 die Anlage eines intraossären 
(IO) Zugangs (1-3). Die Anlage eines IO- Zugangs kann bei einer lebensbedrohlichen Situation 
schnell und einfach durchgeführt werden (4-7). Die Punktion einer peripheren Vene kann bei 
ausgeprägtem Volumenmangel (z.B. bei Diarrhoe, hämorrhagischen Schock), schwerer 
Hypoxie oder im Herzstillstand erschwert sein. Im Gegensatz dazu verändert sich die 
Knochenmarkshöhle, welcher von Spongiosa offengehalten wird, nicht durch den 
intravaskulären Volumenstatus und ist mittels intraossärer Punktion gut zugänglich (8, 9). 
1.2. Funktionsweise des intraossären Zugangs 
Mit einer starren Kanüle und eingeführtem Trokar wird zunächst das den Knochen umgebende 
Gewebe, der Weichteilmantel bestehend aus Haut, subkutanem Fettgewebe und zusätzlich, je 
nach Lokalisation, Muskulatur, Faszie, und Sehne durchbohrt. Darauf folgt die Penetration der 
Kortikalis, sodass die Kanülenspitze in der Knochenmarkshöhle zu liegen kommt (Abbildung 
3). Die Nutzung des IO- Zugangs zur Medikamenten- und Volumenapplikation sowie zur 
Blutabnahme, ist sofort möglich (10). Im Knochen fließt Blut dem physiologischen arterio- 
venösen Druckgradienten folgend von peripher nach kardial gerichtet von der 
Knochenmarkshöhle über die medullären Sinusoide in den zentral venösen Kanal und über 
Venae nutritiae von periostalen Venen in den systemischen Kreislauf (Abbildung 1) (11). 
Medikamente und Blutprodukte folgen dieser Flussrichtung und gelangen innerhalb von 
Sekunden nach Applikation in den systemischen Kreislauf. Die Plasmakonzentration, das 
Anfluten des Medikaments und die klinische Wirkung sind bei peripher und zentral, IV und IO 
applizierten Medikamenten vergleichbar (12-14). Die Infusionsgeschwindigkeit ist bei peripher 
venösen, im Vergleich zu IO applizierten Flüssigkeiten, meist höher (15). Notfallmedikamente 
können ohne Ausnahme IO appliziert werden (12, 13, 16). 
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1.3. Anatomische Voraussetzungen 
  
Abbildung 1 Schema der Zirkulationsverhältnisse an der Epi- und Metaphyse eines langen 
Röhrenknochens (17) 
 
  
Abbildung 2 Schematische Darstellung eines Röhrenknochens (18): Epi- und Metaphyse weisen 
eine dünne Kortikalis und meist eine ausgeprägte Knochenmarkshöhle auf. Zwischen den 
Spongiosa- Lamellen befindet sich das rote, blutbildende Knochenmark (19).  
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Abbildung 3 Schematische Darstellung der Gelenk- bildenden Knochen des Kniegelenks; der 
schwarze Pfeil markiert die Position des intraossären Zugangs an der proximalen Tibia (20) 
 
Zur intraossären Infusion stehen verschiedene Punktionsorte zur Verfügung. Diese 
Untersuchung umfasst ausschließlich die etablierten Punktionsorte bei Kindern. Die etablierten 
Punktionsorte befinden sich an den Röhrenknochen der unteren und oberen Extremität, d.h. 
distale und proximale Tibia, proximaler Humerus und distales Femur.  
Ein weiterer in anderen Arbeiten untersuchter Infusionsort ist das Sternum, jedoch wird dieser 
Punktionsort meist im militärischen Kontext verwendet, ist erst ab dem 12. Lebensjahr 
zugelassen und wird daher in dieser Arbeit nicht weiter behandelt (16).  
1.4. Die Empfehlung der 2015 European Resuscitation Council (ERC)- Leitlinien  
In der 2015 European Resuscitation Council (ERC)- Leitlinie zur Notfallversorgung von 
Kindern (Kapitel: Pediatric Life Support) wird empfohlen, bei drohendem und bestehendem 
Herzstillstand frühzeitig einen IO- Zugang zu legen. Spätestens nach einer Minute erfolgloser 
IV- Katheter Anlage sollte man einen IO- Zugang etablieren (12). Der IO- Zugang sollte 
beibehalten werden, bis ein sichere peripherer IV- Zugang gelegt wurde (12). Eine Empfehlung 
bezüglich eines bestimmten Punktionsortes wird in der Leitlinie nicht gegeben. 
1.5. Besonderheiten bei Anlage eines intraossären Zugangs 
Der IO- Zugang sollte möglichst nicht länger als 24 Stunden, aufgrund des Osteomyelitis-
Risikos, am selben Punktionsort bestehen. Schwerwiegende Komplikationen, wie z.B. 
Osteomyelitis, Kompartment- Syndrom und Hautinfektionen, sind jedoch Raritäten (21, 22).  
Die häufigsten Komplikationen sind technische Probleme des IO- Systems, Schmerzen bei 
Anlage bei Patienten mit Bewusstsein, sowie Dislokation und Bildung eines Paravasats (11, 21, 
23-25). Den Schmerzen können durch eine Infusion von Lidocain Abhilfe geschafft werden 
Lage der IO- Nadel 
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(26). Paravasat und Dislokation können durch Kontrollieren des Zuganges sowie durch 
ordnungsgemäße Fixierung vermieden oder zumindest früh entdeckt werden, um 
Folgekomplikationen, wie beispielsweise das Kompartment- Syndrom durch ein Paravasat, zu 
verhindern. Zudem ist steriles Arbeiten bei Anlage eines IO- Zugangs essentiell um die 
Infektionswahrscheinlichkeit zu verringern (8).  
Eine korrekte IO- Punktion wird durch die erfolgreiche Verabreichung von Volumen und 
Medikamenten ohne Paravasat und den sichtbaren Effekt des applizierten Medikaments 
bestätigt. Ebenso kann ein fester Sitz der Nadel in der Kortikalis ein Hinweis für die korrekte 
Lage der Nadel sein (26, 27). Der spürbare Widerstandsverlust bei Perforation der Kortikalis 
kann hauptsächlich bei manuellen und halbautomatischen Bohrer Systemen beobachtet werden 
(16). Bei Feder getriebene IO- Systeme lässt sich der Widerstandsverlust häufig nicht 
feststellen. Eine genaue Angabe welche Nadel beziehungsweise Nadellänge für die jeweiligen 
Punktionsorte und Patientenkollektive genutzt werden soll, wird weder von Seiten der 
Hersteller noch in den Leitlinien dargestellt.  
1.6. Hypothese der Studie 
Der Weichteil-, Kortikalis- und Knochenmarkhöhlen- Durchmesser variiert je nach 
Altersgruppen (d.h. Neugeborenes, Säugling, Kleinkind, Schulkind, Jugendlicher und 
Erwachsener) und Punktionsort (d.h. distale und proximale Tibia, distaler Femur, Tuberculum 
majus des Humerus). Durch genaue Kenntnis der Durchmesser kann für die verschiedenen 
Altersgruppen eine passende IO- Kanülen Länge angegeben und damit die Sicherheit der IO- 
Punktion erhöht und gleichzeitig die Komplikationsrate gesenkt werden. 
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2.  Material und Methoden 
Diese retrospektive Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Universität 
Innsbruck am 26.06.2015 genehmigt (AN2015-0093 348/4.17). Zudem wurde die Studie im 
internationalen Studienregister clinicaltrials.gov (NCT03082066) gemeldet und am 11. März 
2017 angenommen.  
2.1. Studiendesign 
Bei dieser retrospektiven Studie wurden elektronische Krankenakten und Befunde sowie die 
zugehörigen Schnittbilder von Patienten1 verwendet, welche an der Universitätsklinik für 
Radiologie Innsbruck untersucht wurden.  
2.1.1. Ein- und Ausschlusskriterien 
Als Einschlusskriterien für Patienten galten  
• ein Alter <18 Jahre (d.h. von Geburt bis einen Tag vor den 18. Geburtstag), sowie 
• elektive und notfallmäßige CT- und MRT- Untersuchungen im Zeitraum von 22.08.2005- 
02.09.2015 an der Abteilung für Radiologie der Universitätsklinik Innsbruck. Die 
Untersuchung konnte bei Wachen sowie Patienten in Analgosedierung, in 
anästhesiologischem Stand-by und in Allgemeinanästhesie durchgeführt worden sein.  
Ausschlusskriterien für diese Studie waren  
• ein Alter ≥18 und  
• jedwede Pathologie an den für diese Studie relevanten Messpunkten (das heißt an distaler und 
proximaler Tibia, distales Femur, Tuberculum majus des Humerus). Diese Pathologien sind für 
die intraossäre Punktion als Kontraindikation des IO- Zugangs angesehen. Zu diesen 
Pathologien zählten beispielsweise Tumore, Frakturen, Prothesen, sowie Osteogenesis 
imperfecta und andere Erkrankungen die den natürlichen Knochenstoffwechsel oder auch das 
Wachstum (z.B. Prader-Willi- Syndrom) beeinflussen.  
                                                      
1  Da das ausdrückliche Formulieren beider Geschlechter (etwa: der Arzt oder die Ärztin) in der 
deutschen Sprache umständlich und in anderen Sprachen unüblich ist, wird in diesen Texten der 
besseren Lesbarkeit wegen nur die männliche Form verwendet. Selbstverständlich beziehen sich alle 
Aussagen in gleicher Weise auch auf weibliche Personen 
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Bei der Suche nach geeigneten Patienten in den Altersgruppen 0.- 30. Lebenstag sowie 31. 
Lebenstag- 12. Lebensmonat wurde die Patientenpopulation im ursprünglich geplanten 
Studienzeitraum 01.01.2010- 02.09.2015 nicht erreicht, da eine zu geringe Zahl an 
Untersuchungen in diesen Altersklassen durchgeführt worden waren. Aus diesem Grund wurde 
das Studienprotokoll erweitert auf den definitiven Studienzeitraum 22.08.2005- 02.09.2015. 
Zudem stellte sich während der Studie heraus, dass die benötigten Daten, zum Beispiel die 
Biometrik und Bilder der benötigten Knochen, nur sehr lückenhaft vorhanden waren. Daher 
wurde die Patientenzahl von ursprünglich 200 auf 400 erweitert. Diese Änderungen wurden in 
der Folge von der Ethikkommission der Medizinischen Universität Innsbruck genehmigt 
(AN2015-0093 348/4.17).  
2.1.2. Altersgruppen 
Um die Hauptzielgröße entsprechend den diversen Altersgruppen bei Kindern zu erfassen 
wurden folgende Altersgruppen festgelegt: 
• Neugeborenes (0.– 30. Lebenstag) 
• Säugling (31. Lebenstag- 12. Lebensmonat) 
• Kleinkind (13. Lebensmonat– 5. Lebensjahr) 
• Schulkind (6.– 16. Lebensjahr) 
• Jugendlicher (17.– 18. Lebensjahr) 
• Erwachsener (>18. Lebensjahr), in dieser Arbeit nicht weiter behandelt 
 
2.2. Studienparameter 
2.2.1. Primärparameter 
Die Primärparameter der Studie waren der Durchmesser von Weichteilmantel [mm], der 
Kortikalis [mm] sowie der Knochenmarkhöhle [mm] an den empfohlenen IO- Punktionsorten. 
Außerdem wurde an allen zur Punktion zu Verfügung stehenden Knochen, das Volumen der 
Knochenmarkshöhle berechnet [mm³]. Die Messpunkte wurden in Anlehnung an die von den 
Herstellern der IO- Nadel vorgesehenen Punktionsorte festgelegt (Tabelle 1).  
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2.2.2. Sekundärparameter 
Die Sekundärparameter der Studie waren die folgenden demographischen Parameter des 
Kollektivs:  
• Alter 
• Geschlecht: männlich/ weiblich  
• Art der Untersuchung: Computertomographie (CT)/ Magnetresonanztomographie (MRT)  
• Körpergröße in Zentimeter [cm] 
• Körpergewicht in Kilogramm [kg] 
Darüber hinaus wurden weitere Parameter erhoben, um eine möglichst standardisierte 
Messung zu erzielen. Zu diesen Parametern zählen:  
• Abstand Gelenkspalt bis Prominenz der Tuberositas tibiae 
• Abstand Gelenkspalt bis Punktionsort Femur 
• Abstand Akromion bis Punktionsort Humerus 
2.2.3. Punktionsorte 
In der Folge werden die Punktionsorte, die Technik der Messung und die Studienparameter 
eingehend erklärt.  
Im Rahmen dieser Studie wurden die Messungen an proximaler und distaler Tibia, distalem 
Femur und proximalem Humerus durchgeführt. Näher definiert wurden die Messpunkte= 
Punktionsorte folgendermaßen:  
• Proximale Tibia: 2 cm unterhalb der Tuberositas tibiae und bis zu 1 cm medial, auf dem 
Tibiaplateau, IO- Punktion senkrecht (90°) zum Hautniveau (bei allen Altersgruppen 
einheitlich) (Abbildung 4, 7, 12 und 13) 
• Distale Tibia: 1– 2 cm proximal der größten Prominenz des Malleolus medialis in der 
Mittellinie zwischen dem anterioren und posterioren Ende des Malleolus, IO- Punktion 
senkrecht zum Hautniveau (bei Neugeborenen 1,5 cm, bei den übrigen Altersgruppen 2 cm 
proximal); (siehe auch Abbildung 4 und 14) 
• Distales Femur: in der Mittellinie des Knochens senkrecht durch die Quadriceps- Sehnen 1- 
2 cm proximal des oberen Patellarrandes bei nicht vollständig gestrecktem Bein, IO- Punktion 
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senkrecht zu Hautniveau (bei Neugeborenen 1 cm, bei den übrigen Altersgruppen 2 cm 
proximal) (Abbildung 5, 6, 16 und 17) 
• Proximaler Humerus: am Tuberculum majus (ca. 2 cm unterhalb des Akromions) von 
ventro- latero- cranial, 45° in Sagittalebene nach kranial gekippt, 45° in der Koronarebene nach 
frontal gekippt, IO- Punktion senkrecht zum Hautniveau (Abbildung 7-10 und 18-20)  
 
 
Abbildung 4 Abgebildet sind die Unterschenkelknochen (Tibia und Fibula) eines rechten Beines, 
Ansicht von ventral, Markierung der „Punktionsorte“ sowie die Orientierungspunkte an proximaler 
und distaler Tibia (28) 
 
  
Tuberositas Tibiae  
Punktionsort proximale Tibia 
Punktionsort distale Tibia 
Malleolus medialis 
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Abbildung 5 Übersicht der gelenkbildenden Knochen des Kniegelenks; A. Im Sagittalschnitt sind 
die proximale Tibia und distaler Femur markiert (29); B. zeigt die Ebene in der sich der 
Sagittalschnitt befindet, die Ebene ist eingezeichnet und mit einem schwarzen Pfeil markiert 
 
 A.   B.  
Abbildung 6 A. CT- Aufnahme des Knies eines 13- jährigen Jungen; B. MRT- Aufnahme des Knies 
eines 10- jährigen Jungen; Sagittalschnitte, weiße Pfeile markieren Position der Nadel bei Punktion 
von Femur und proximaler Tibia 
 
 
 
  
dorsal ventral 
B. A. 
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                                    lateral  medial 
Abbildung 7 Schematische Darstellung der Knochen des Schultergelenks, der schwarze Pfeil 
markiert die Lokalisation des Punktionsortes am Tuberculum majus, außerdem gekennzeichnet ist 
das Akromion, das als anatomische Leitstruktur dient (30) 
 
  
Abbildung 8 Axialschnitt, CT- Aufahme des Schultergelenks 
 
  
Akromion 
Tuberculum 
majus 
Punktionsort -
Tuberculum 
majus 
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Abbildung 9 Schematische Darstellung eines Axialschnitts der Schulter auf Höhe des Tuberculum 
majus (29) 
 
  
Abbildung 10 Abbildung des Punktionsortes am Tuberculum majus des Humerus (31) 
 
  
Tuberculum 
majus 
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2.3. Messgrößen  
Folgende Parameter wurden an jedem Punktionsort in der „Punktionsebene“ erhoben 
(Abbildung 12): 
• Durchmesser Weichteilmantel [mm], d.h. Durchmesser des Weichteils von Hautniveau bis 
Kortikalis (insbesondere Haut, subkutanes Fellgewebe, Muskulatur)  
• Durchmesser Kortikalis [mm] 
• Durchmesser Knochenmarkshöhle [mm] 
 
 
Abbildung 11 Schematische Darstellung eines Axialschnitt des Unterschenkels; markiert sind in 
Grün die Durchmesser von Weichteilmantel, in Blau der Kortikalis sowie in Rot der 
Knochenmarkshöhle; die farblich gekennzeichneten Abschnitte entsprechen den Messungen, wie 
sie in den CT- und MRT- Schnitten für diese Studie durchgeführt wurden ((30)p.551)  
 
  
lateral medial 
Messung an  
Weichteilmantel 
Kortikalis 
Knochenmarkshöhle 
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2.3.1. Messungen an proximaler Tibia 
 A.                B. 
Abbildung 12 Darstellung der Anatomie der proximalen Tibia im Axialschnitt; hervorgehoben sind 
die Unterschenkelknochen, Tibia und Fibula ((29)p 336) 
 
 A.  B.  
 C.  D. 
Abbildung 13 MRT- und CT- Axialschnitte auf Höhe des proximalen Punktionsortes der Tibia. 
Abbildung A. und C. MRT- Aufnahme; Axialschnitt des rechten Unterschenkel eines 10- 
jährigen Jungen; Abbildung B. und D. CT- Aufnahme des linken Unterschenkels eines 13- 
medial lateral 
Tibia 
Fibula 
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jährigen Jungen auf der Höhe des proximalen Punktionsortes der Tibia; Nota bene: Der 
dorsale Teil des Unterschenkels ist in dieser Aufnahme abgeschnitten.  
Mit den gelben Markierungen in Abbildung C. und D. sind die Messungen eingezeichnet 
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2.3.2. Messungen an distaler Tibia 
 A.                     B. 
Abbildung 14 A. Darstellung der Anatomie der distalen Tibia im Axialschnitt; markiert sind die 
Unterschenkelknochen, Tibia und Fibula, B. Der schwarze Pfeil zeigt die Ebene des 
nebenstehenden Axialschnittes in der ventralen Ansicht eines linken Unterschenkels an ((29) p 
346) 
 
 A.  B. 
Abbildung 15 MRT- und CT- Axialschnitte des distalen Unterschenkels auf Höhe des 
Punktionsortes der distalen Tibia; Abbildung A: MRT- Aufnahme, (T1) der distalen Tibia eines 13- 
jährigen Mädchens Abbildung B. CT- Aufnahme eines 11- jährigen Jungen auf Höhe der IO- 
Punktion an der distalen Tibia.  
Die gelben Markierungen zeigen die Messungen und entsprechen damit dem Verlauf der Nadel 
bei IO- Punktion  
 
Tibia 
Fibula 
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2.3.3. Messungen am distalen Femur 
 A.                              B. 
Abbildung 16 A. Axialschnitt des Oberschenkels auf Höhe des Punktionsortes am distalen Femur; 
mit Pfeilen markiert sind die Sehne des Musculus quadriceps femoris sowie das Femur, B. Femur 
von ventral, Ebene des nebenstehenden Axialschnittes ist durch einen schwarzen Pfeil markiert 
((29)p. 282f) 
 
 A.   B.  
 C.    D. 
Abbildung 17 A. und C. Magnetresonanztomographie (PD) Aufnahme des distalen Oberschenkels 
eines 10-jährigen Jungen auf Höhe der Punktionsebene; Abbildung B. und D.: 
Femur 
Sehne des Musculus 
quadriceps femoris 
lateral 
lateral medial lateral medial 
medial 
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Computertomographische Aufnahme des Femur eines 13-jährigen Jungen auf Höhe der Punktion; 
die gelben Markierungen in den Abbildungen C. und D. zeigen die Messungen und entsprechen 
damit dem Verlauf der Nadel bei IO- Punktion  
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2.3.4. Messungen an proximalem Humerus 
 
Abbildung 18  CT- Koronarschnitt durch das Schultergelenk eines 17- jährigen Jungen, medial im 
Bild zeigen sich Rippen angeschnitten; der weiße Pfeil markiert das Tuberculum majus, rote und 
grüne Markierungen ergeben sich durch die angewandte Software zur Bildauswertung 
 
 
Abbildung 19 MRT- Thorax Aufnahme eines 5- jährigen Jungen, Koronarschnitt; gut zu erkennen 
sind die offenen Wachstumsfugen am Humeruskopf, diese sind im Bild mit weißen Pfeilen markiert 
 
  
medial lateral 
Tuberculum majus 
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 A.  B. 
 C.  
Abbildung 20 MRT- und CT- Rekonstruktionen aus Koronar- und Sagittalschnitten des 
Humeruskopf, zur Darstellug der von Herstellern vorgegebenen Punktionsebene am Humeruskopf; 
A. und B. CT- Aufnahmen; C. MRT- Aufnahme; die gelben Markierungen zeigen die Messungen 
und entsprechen damit dem Verlauf der Nadel bei IO- Punktion 
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2.3.5. Volumenmessungen 
Darüber hinaus wurden an den zugehörigen Knochen folgende Parameter erhoben:  
Das Volumen der Spongiosa [mm³] wurde sowohl durch ein geeignetes Programm (Advantage 
Workstation 4.6, Volume Share 5, General Electric Healthcare Fairfield (GE), CT) 
volumetriert, als auch näherungsweise mit der Formel für einen Zylinder (r²*π*l), berechnet 
aus dem Quadrat des Radius (r), der Diaphyse des jeweiligen Knochens, der Kreiskonstante π 
sowie der Länge (l) desselben. 
Das Volumen der Knochen ist abhängig vom Alter und der Körpergröße des Patienten. Zu 
beachten ist darüber hinaus der Verschluss der Epiphysenfugen. Individuell sind starke 
Unterschiede im Zeitpunkt des Verschlusses der Epiphysenfugen zu verzeichnen. Da die 
Epiphysenfuge eine räumliche Abtrennung zwischen Diaphyse und Epiphyse darstellt, ist sie 
für die Volumenabmessung von entscheidender Bedeutung. 
Um eine bessere Vergleichbarkeit zwischen den Volumina her zu stellen, wurden bei den 
weiblichen Patienten in der Gruppe der 17- Jährigen ein Verschluss der Epiphysenfugen 
angenommen, bei der gesamten Kohorte der männlichen Patienten wurde unter Annahme einer 
unverschlossenen Epiphysen Fuge gerechnet. Als Grundlage des Verschlusses der 
Epiphysenfugen dienten die Angaben zwei verschiedener Lehrbücher ((30)p 451) (32). 
 27 
 
  
2
.4
. 
V
e
rg
le
ic
h
 d
e
r 
H
e
rs
te
ll
e
ri
n
fo
rm
a
ti
o
n
e
n
 d
re
i 
g
ä
n
g
ig
e
r 
IO
-S
y
s
te
m
e
 
T
a
b
e
ll
e
 1
  
Ü
b
e
rs
ic
h
t 
ü
b
e
r 
v
e
rs
c
h
ie
d
e
n
e
 i
n
tr
a
o
s
s
ä
re
 N
a
d
e
ls
y
s
te
m
e
, 
H
e
rs
te
ll
e
ra
n
g
a
b
e
n
 z
u
r 
N
u
tz
u
n
g
 s
o
w
ie
 d
ie
 e
x
a
k
te
 L
o
k
a
li
s
a
ti
o
n
 d
e
r 
a
k
tu
e
ll
e
n
 M
e
s
s
u
n
g
e
n
, 
C
o
o
k
 (
C
o
o
k
 G
ro
u
p
, 
B
lo
o
m
in
g
to
n
, 
In
d
ia
n
a
, 
V
e
re
in
ig
te
 S
ta
a
te
n
),
 E
Z
-I
O
 (
T
e
le
 F
le
x
 I
n
c
.;
 W
a
y
n
e
, 
P
e
n
n
s
y
lv
a
n
ia
, 
V
e
re
in
ig
te
 S
ta
a
te
n
),
 B
IG
 (
W
a
is
M
e
d
 L
td
. 
A
 P
e
rS
y
s
 M
e
d
ic
a
l 
C
o
m
p
a
n
y
, 
E
lm
 S
t,
 H
o
u
s
to
n
, 
T
e
x
a
s
, 
V
e
re
in
ig
te
 S
ta
a
te
n
) 
 
A
k
tu
e
ll
e
 U
n
te
rs
u
c
h
u
n
g
 
C
o
o
k
  
 (
3
3
) 
E
Z
-I
O
 
 (
3
4
) 
B
IG
 
 (
3
5
) 
P
ro
x
im
a
le
 
T
ib
ia
 
2
 c
m
 d
is
ta
l 
d
e
r 
T
u
b
e
ro
s
it
a
s
 T
ib
ia
e
 u
. 
b
is
 z
u
 1
 c
m
 m
e
d
ia
l 
Z
ie
l:
 P
u
n
k
ti
o
n
 s
e
n
k
re
c
h
t 
(9
0
°)
 z
u
m
 
T
ib
ia
p
la
te
a
u
  
<
2
4
 L
e
b
e
n
s
m
o
n
a
t 
u
n
d
 >
2
4
 M
o
n
a
te
: 
1
-2
 c
m
 
d
is
ta
l 
d
e
r 
T
u
b
e
ro
s
it
a
s
 T
ib
ia
e
 u
n
d
 e
tw
a
s
 
m
e
d
ia
l,
 s
e
n
k
re
c
h
t 
z
u
m
 T
ib
ia
p
la
te
a
u
, 
N
a
d
e
l 
s
o
llt
e
 b
e
i 
P
u
n
k
ti
o
n
 n
a
c
h
 d
is
ta
l 
g
e
ri
c
h
te
t 
w
e
rd
e
n
 
1
 c
m
 m
e
d
ia
l 
d
e
r 
T
u
b
e
ro
s
it
a
s
 
T
ib
ia
e
, 
o
d
e
r 
d
ir
e
k
t 
u
n
te
rh
a
lb
 d
e
r 
P
a
te
lla
 u
n
d
 c
a
. 
1
 c
m
 m
e
d
ia
l,
 a
u
f 
d
e
m
 T
ib
ia
 P
la
te
a
u
 
0
-6
J
.:
 1
 c
m
 m
e
d
ia
l,
 s
o
w
ie
 1
 c
m
 
d
is
ta
l 
d
e
r 
T
u
b
e
ro
s
it
a
s
 T
ib
ia
e
; 
 
6
-1
2
 J
.:
 1
-2
 c
m
 m
e
d
ia
l 
u
n
d
 1
-2
 c
m
 
d
is
ta
l 
d
e
r 
T
u
b
e
ro
s
it
a
s
 T
ib
ia
e
 
D
is
ta
le
 T
ib
ia
 
1
–
 2
 c
m
 p
ro
x
im
a
l 
d
e
s
 M
a
lle
o
lu
s
 
m
e
d
ia
lis
 a
n
 d
e
r 
g
rö
ß
te
n
 P
ro
m
in
e
n
z
  
(N
e
u
g
e
b
o
re
n
e
: 
1
,5
 c
m
 b
e
i 
d
e
n
 
a
n
d
e
re
n
 G
ru
p
p
e
n
 2
 c
m
) 
„A
n
 d
e
r 
b
re
it
e
n
, 
fl
a
c
h
e
n
 V
e
rb
in
d
u
n
g
s
s
te
lle
 
z
w
is
c
h
e
n
 T
ib
ia
s
c
h
a
ft
 u
n
d
 M
a
lle
o
lu
s
 m
e
d
ia
lis
 
a
u
f 
d
e
r 
m
e
d
ia
le
n
 O
b
e
rf
lä
c
h
e
 d
e
r 
d
is
ta
le
n
 
T
ib
ia
“;
 d
ie
 N
a
d
e
l s
o
llt
e
 i
n
 e
in
e
r 
L
in
ie
 m
it 
d
e
r 
L
ä
n
g
s
a
c
h
s
e
 d
e
s
 K
n
o
c
h
e
n
s
 u
n
d
 n
a
c
h
 p
ro
x
im
a
l 
g
e
ri
c
h
te
t 
w
e
rd
e
n
 
1
-2
 c
m
 p
ro
x
im
a
l 
v
o
n
 d
e
r 
P
ro
m
in
e
n
z
 d
e
s
 M
a
lle
o
lu
s
 
m
e
d
ia
lis
 
1
-2
 c
m
 p
ro
x
im
a
l,
 d
e
r 
B
a
s
is
 d
e
s
 
M
a
lle
o
lu
s
, 
b
z
w
. 
4
-5
 c
m
 p
ro
x
im
a
l 
d
e
r 
P
ro
m
in
e
n
z 
d
e
s
 M
a
lle
o
lu
s
 
F
e
m
u
r 
S
e
n
k
re
c
h
t 
d
u
rc
h
 d
ie
 
Q
u
a
d
ri
c
e
p
s
s
e
h
n
e
 1
- 
2
 c
m
 p
ro
x
im
a
l 
d
e
s
 p
ro
x
im
a
le
n
 P
a
te
lla
 R
a
n
d
e
s
 b
e
i 
g
e
s
tr
e
c
k
te
m
 B
e
in
; 
(N
e
u
g
e
b
o
re
n
e
n
 1
 c
m
 b
e
i 
d
e
n
 ü
b
ri
g
e
n
 
A
lt
e
rs
g
ru
p
p
e
n
 2
 c
m
 p
ro
x
im
a
l 
d
e
r 
P
a
te
lla
) 
 
M
a
x
im
a
l 
1
 c
m
 p
ro
x
im
a
l 
d
e
r 
P
a
te
lla
 u
n
d
 1
-2
 c
m
 m
e
d
ia
l 
v
o
n
 
d
e
r 
M
it
te
lli
n
ie
 
 
H
u
m
e
ru
s
 
E
tw
a
 2
 c
m
 d
is
ta
l 
d
e
s
 A
k
ro
m
io
n
s
, 
P
u
n
k
ti
o
n
 d
e
s
 T
u
b
e
rc
u
lu
m
 m
a
ju
s
 –
 
4
5
° 
in
 S
a
g
it
ta
le
b
e
n
e
 n
a
c
h
 k
ra
n
ia
l 
g
e
k
ip
p
t,
 4
5
° 
in
 K
o
ro
n
a
re
b
e
n
e
 n
a
c
h
 
fr
o
n
ta
l 
g
e
k
ip
p
t 
 
1
-2
 c
m
 p
ro
x
im
a
l 
d
e
s
 
c
h
ir
u
rg
is
c
h
e
n
 H
a
ls
e
s
, 
a
u
f 
H
ö
h
e
 
d
e
r 
g
rö
ß
te
n
 P
ro
m
in
e
n
z
 d
e
s
 
T
u
b
e
rc
u
lu
m
 m
a
ju
s
, 
4
5
°a
u
s
 d
e
r 
F
ro
n
ta
le
b
e
n
e
 s
o
w
ie
 4
5
°a
u
s
 d
e
r 
T
ra
n
s
v
e
rs
a
l-
 E
b
e
n
e
 n
a
c
h
 
p
o
s
te
ro
m
e
d
ia
l 
ja
 
  
 28 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
T
a
b
e
ll
e
 2
 V
e
rg
le
ic
h
 v
o
n
 d
re
i 
g
ä
n
g
ig
e
n
 I
O
- 
S
y
s
te
m
e
n
 s
o
w
ie
 H
e
rs
te
ll
e
r 
E
m
p
fe
h
lu
n
g
e
n
 z
u
r 
A
u
s
w
a
h
l 
d
e
r 
p
a
s
s
e
n
d
e
n
 N
a
d
e
l 
L
ä
n
g
e
; 
c
m
 s
te
h
t 
fü
r 
Z
e
n
ti
m
e
te
r,
 G
 G
a
u
g
e
, 
k
g
 K
il
o
g
ra
m
m
, 
m
m
 M
ill
im
e
te
r 
S
y
s
te
m
  
C
o
o
k
 
 
E
Z
-I
O
 
 
B
IG
 
 
E
in
te
il
u
n
g
 
n
a
c
h
  
A
lt
e
r 
N
a
d
e
llä
n
g
e
; 
G
a
u
g
e
 (
G
) 
G
e
w
ic
h
t 
N
a
d
e
llä
n
g
e
 
A
lt
e
r 
u
n
d
 P
u
n
k
ti
o
n
s
o
rt
 
N
a
d
e
llä
n
g
e
 
 
<
2
4
 M
o
n
a
te
 
3
 c
m
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 1
4
G
 
2
,5
 c
m
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
1
6
G
 
3
 c
m
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 1
6
G
 
4
 c
m
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 1
6
G
 
3
 c
m
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 1
8
G
 
4
 c
m
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 1
8
G
 
3
-3
9
 k
g
 
1
,5
 c
m
 
0
-3
 J
a
h
re
 
P
ro
x
im
a
le
 T
ib
ia
 
D
is
ta
le
 T
ib
ia
 
 
0
,5
-0
,7
 c
m
 
0
,7
5
-1
 c
m
 
 
>
2
4
 M
o
n
a
te
 
3
 c
m
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 1
5
,5
G
 
≥
3
 k
g
 
2
,5
 c
m
 
3
-6
 J
a
h
re
 
P
ro
x
im
a
le
 T
ib
ia
 
D
is
ta
le
 T
ib
ia
 
 
1
,0
-1
,5
 c
m
 
0
,7
5
-1
 c
m
 
 
 
 
a
b
 4
0
 k
g
 
4
,5
 c
m
 
6
-1
2
 J
a
h
re
 
P
ro
x
im
a
le
 T
ib
ia
 
D
is
ta
le
 T
ib
ia
 
 
1
,5
 c
m
 
1
,0
 c
m
 
 
 
 
 
 
A
b
 >
1
2
 J
a
h
re
 
P
ro
x
im
a
le
 T
ib
ia
 
D
is
ta
le
 T
ib
ia
 
H
u
m
e
ru
s
 
 
2
,5
 c
m
 
2
 c
m
 
2
,5
 c
m
 
G
a
u
g
e
 
 
1
4
G
; 
1
6
G
; 
1
8
G
; 
1
5
,5
G
 
 
1
5
G
 
K
in
d
e
r 
b
is
 1
2
 J
a
h
re
 
A
b
 (
≥
)1
2
 J
a
h
re
n
 
1
8
G
 
1
5
G
 
F
u
n
k
ti
o
n
s
-
w
e
is
e
 
M
a
n
u
e
ll 
H
a
lb
a
u
to
m
a
ti
s
c
h
 
V
o
lla
u
to
m
a
ti
s
c
h
 
H
in
w
e
is
 
E
s
 z
a
h
lr
e
ic
h
e
 N
a
d
e
ln
 m
it
 v
e
rs
c
h
ie
d
e
n
e
n
 G
a
u
g
e
 s
o
w
ie
 
N
a
d
e
llä
n
g
e
n
 a
n
g
e
b
o
te
n
, 
s
o
w
o
h
l 
fü
r 
K
in
d
e
r 
a
ls
 a
u
c
h
 f
ü
r 
E
rw
a
c
h
s
e
n
e
, 
d
ie
 N
a
d
e
l 
w
ir
d
 n
a
c
h
 A
lt
e
r 
d
e
s
 P
a
ti
e
n
te
n
 
a
u
s
g
e
w
ä
h
lt
. 
B
e
i 
P
a
ti
e
n
te
n
 >
2
4
 M
o
n
a
te
 s
o
llt
e
 d
ie
 
s
p
e
z
ie
lle
 „
h
ig
h
 d
e
n
s
it
y“
 e
in
e
 b
e
s
o
n
d
e
rs
 s
ta
b
ile
 N
a
d
e
l 
v
e
rw
e
n
d
e
t 
w
e
rd
e
n
  
E
s
 s
in
d
 s
c
h
w
a
rz
e
 M
a
rk
ie
ru
n
g
e
n
 a
n
 d
e
n
 
N
a
d
e
ln
 a
n
g
e
b
ra
c
h
t,
 e
in
e
 0
,5
 m
m
 
M
a
rk
ie
ru
n
g
 m
u
s
s
 i
m
m
e
r 
ü
b
e
r 
H
a
u
tn
iv
e
a
u
 
s
ic
h
tb
a
r 
b
le
ib
e
n
. 
D
ie
 j
e
w
e
ils
 g
e
e
ig
n
e
te
 N
a
d
e
l 
s
o
ll 
A
b
h
ä
n
g
ig
 v
o
n
 a
n
a
to
m
is
c
h
e
n
 
V
e
rh
ä
lt
n
is
s
e
n
 u
n
d
 d
e
m
 P
u
n
k
ti
o
n
s
o
rt
 
a
u
s
g
e
w
ä
h
lt
 w
e
rd
e
n
 
E
s
 g
ib
t 
z
w
e
i 
v
e
rs
c
h
ie
d
e
n
e
 G
e
rä
te
, 
e
in
e
s
 f
ü
r 
E
rw
a
c
h
s
e
n
e
 
(>
1
2
 J
a
h
re
) 
e
in
e
s
 f
ü
r 
K
in
d
e
r 
(≤
1
2
 J
a
h
re
),
 i
m
 G
e
rä
t 
s
e
lb
e
r 
la
s
s
e
n
 s
ic
h
 d
re
i 
u
n
te
rs
c
h
ie
d
lic
h
e
 P
u
n
k
ti
o
n
s
ti
e
fe
n
 
e
in
s
te
lle
n
 
   
 
 29 
2.5. Überblick über die verwendeten Computertomografie (CT) sowie 
Magnetresonanztomografie (MRT) Geräte und die verwendete Software 
Die magnetresonanztomographischen Aufnahmen erfolgten meist an einem Siemens Avanto 
Gerät (Siemens, München, Deutschland) (s. Abb. 21). Der Großteil der 
computertomographischen Untersuchungen erfolgten an einem Discovery CT750 HD 
Computertomographie- Gerät, oder einem Light-Speed VCT der Firma General Electric (GE 
Medical Systems Buckinghamshire, Großbritannien) (s. Abb. 22). Einzelne Untersuchungen, 
die in die Auswertung aufgenommen wurden, waren auch auf anderen Geräten der Firmen 
Siemens und General Electric durchgeführt worden.  
Die Auswertung, ausgenommen der Volumetrie, erfolgte an der Picture Aquisition und 
Communication Software der Medizinischen Universität Innsbruck. Dabei handelte es sich um 
das Programm Impax EE der Firma Agfa (Version EER20XIVSU2, Agfa Health Care, Mortsel, 
Belgien). Wenn es notwendig war, wurden individuelle koronare, sagittale, und streng axiale 
Reformatierungen angefertigt, an denen dann in hoher Vergrößerung die Längenmessungen 
vorgenommen wurden.  
Zur Volumetrie wurde die dafür vorgesehene Advantage Windows Workstation der Firma 
General Electric verwendet (AW 4.6, Volume Share 5, General Electric Healthcare, Fairfield, 
CT, USA). Sie erfolgt semiautomatisch durch manuelle Umrandung der gewünschten Struktur 
im jeweiligen Schnittbild sowie in den darüber und darunter gelegenen Schnittbildern unter 
Anwendung einer elektronischen Interpolation. Schließlich wird die so ausgewählte Struktur 
freigestellt und mit einem automatischen Tool volumetriert. In einem zweiten Ansatz erfolgte 
eine Schätzung des Volumens, unter der Annahme der zylindrischen Form eines 
Röhrenknochens. Somit konnte die Formel für einen Zylinder (r²*π*l), berechnet aus dem 
Quadrat des Radius (r) der Diaphyse des jeweiligen Knochens, der Kreiskonstante π sowie der 
Länge (l) desselben, angewendet werden.  
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Abbildung 21 MRT- Gerät; Siemens Avanto (Siemens, München, Deutschland) (36) 
 
  
Abbildung 22 CT- Gerät, Discovery CT750 HD Computertomographie-Gerät, General Electric (GE 
Medical Systems Buckinghamshire, Großbritannien) (37) 
 
2.6. Statistische Auswertung  
Zunächst wurde eine anonymisierte Datenbank mithilfe von Excel (Version 12.0, Microsoft 
Corporation, Redmond, Washington) angelegt. Nach Fertigstellung wurde diese in das 
Statistikprogramm SPSS (Version 23, International Business Machines Corporation (IBM) 
Armonk, New York) für die Auswertung überführt. Es erfolgte eine deskriptive Statistik 
entsprechend der Einschlusskriterien. Die deskriptive Statistik erfolgt für kategoriale Variablen 
mittels Häufigkeitstabellen, für kontinuierliche Variablen mittels statistischer Maßzahlen wie 
Mittelwert und Standardabweichung.  
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Die Häufigkeiten der gemessenen Durchmesser wurden zur Veranschaulichung in Box-
Whisker Plots (s. Abb. 25- 28) dargestellt. Die gemessenen Durchmesser wurden in Tabelle 24-
27 in Vergleich zu 6 verschiedenen Nadellängen gesetzt, um die Fehlerquote der einzelnen 
Nadellängen herauszuarbeiten und damit die optimale Nadellänge zu bestimmen.  
Die Festlegung des Signifikanzniveaus (d.h. Irrtumswahrscheinlichkeit) erfolgte mit P<0.05.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 32 
3.  Ergebnisse 
3.1. Auswahl der Patienten 
Es wurden die Bilder von 1.553 Patienten gesichtet. 1.165 Patienten wurden nicht in die 
statistische Auswertung einbezogen, da sie die Ausschlusskriterien der Studie erfüllten. 
Darunter waren zum Beispiel Kinder, die unter einer Krankheit litten, welche zu einer 
Abweichung von der normalen Knochenentwicklung führte, Knochenbrüche an den für eine 
IO- Punktion in Frage kommenden Gliedmaßen oder eine qualitativ nicht ausreichende 
Abbildung der Knochen und des ihn umgebenden Weichteils. Deshalb wurden schlussendlich 
388 Patienten ausgewertet (s. Abbildung 24). 
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Abbildung 23 Übersicht über gesichtete und ausgewertete Patienten, Consort Diagramm 
  
Von Auswertung ausgeschlossen 
(n= 1.165) 
▪ entsprach nicht den 
Einschlusskriterien, 
Knochenwachstumsstörungen 
durch chromosomale 
Mutationen (n=2) 
▪ Bildgebung enthielt entweder 
nicht die Punktionsorte oder 
stellte diese nicht in 
ausreichender Qualität dar oder 
Pathologie an Punktionsort (n= 
1.163)  
Analysiert (n= 388) 
von Analyse ausgeschlossen (n= 0) 
Anzahl der Patienten, die für 
die Studie gesichtet wurden 
(n= 1.553) 
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3.2. Demographie 
Die Altersverteilung und Aufteilung nach Geschlecht ist in Tabelle 3 dargestellt. Die 
Verteilung, der ausgewerteten Patient in den verschiedenen Altersgruppen war heterogen. Die 
größte Gruppe stellte die Gruppe der 6- 16 Jährigen dar (n=231; 59,5 %), gefolgt von den 17-
18 Jährigen (n=86; 22,2 %).  
3.3. Häufigkeiten der Diagnosen 
Tabelle 3 stellt den Diagnosegrund für die CT- und MRT- Untersuchungen dar. Unabhängig 
vom Geschlecht war der Diagnosegrund zur Anfertigung der Schnittbilddiagnostik in den 
meisten Fällen nach der festgelegten Kodierung unter „Sonstiges“ (53,4 %) einzuordnen. Zu 
den häufigsten Ursachen für eine CT- und MRT- Untersuchung zählten Tumoren oder 
Frakturen (23,7 und 13,1 %). Deutlich seltener waren die übrigen Diagnosen, wie 
Skelettfehlstellungen (5,2 %), Sepsis (1,8 %), Polytrauma mit Schockraum- CT (1,0 %) und 
Fieber unklarer Ursache ((fever of unknown origin, FUO) 0,5 %).  
3.4. Häufigkeiten von CT- und MRT- Untersuchungen 
Es wurden im Untersuchungszeitraum deutlich mehr MRT- als CT- Aufnahmen angefertigt, 
demzufolge konnten auch deutlich mehr MRT- (78,9 %) als CT- (20,9 %) Aufnahmen 
ausgewertet werden. Von den MRT- Aufnahmen waren 47,5 % T1 gewichtet, 36 % T2 
gewichtet und 16,5 Protonen (PD) gewichtet (Tabelle 5). 
3.5. Besonderheiten der einzelnen Altersgruppen 
Detaillierte Informationen zu den Besonderheiten der einzelnen Altersgruppen sind in Tabelle 
5 dargestellt.  
Bei der Gesamtheit der Patienten aller Altersgruppen und beider Geschlechter war der häufigste 
Diagnosegrund bei „Sonstiges“ einzuordnen (weiblich 109 von 186 (59 %); männlich 98 von 
202 (49 %)), gefolgt von „Tumoren“ (weiblich 42 von 186 (23 %); männlich 50 von 202 (25 
%)). An dritter Stelle standen bei den weiblichen Patienten die Skelettfehlstellungen (17 von 
186 (9 %)), wobei diese bei männlichen Patienten seltener (3 von 202 (1 %)) waren. Bei 
männlichen Patienten waren Frakturen die dritthäufigste Ursache für eine Bildgebung (38 von 
202 (19 %)) wohingegen diese bei weiblichen Patienten selten ursächlich für die Bildgebung 
war ((13 von 186 (7 %)). 
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3.5.1. 0.-30. Lebenstag 
Insgesamt wurden in dieser Gruppe der 0-30 Tage alten Patienten neun weibliche und drei 
männliche Neugeborene ausgewertet. Der Grund für die Erstellung einer Schnittbildaufnahme 
unterschied sich von den anderen Altersgruppen. Skelettfehlstellungen waren in dieser 
Altersgruppe mit fünf von 11 (45,4 %) der Untersuchungen, gefolgt von Tumoren sowie 
„Sonstiges“ mit jeweils drei von 11 (27,3 %) die häufigsten Untersuchungsursachen. 
3.5.2. 31. Lebenstag- 12. Lebensmonat 
In der Altersgruppe von 31. Lebenstag- 12. Lebensmonat wurden wiederum mehr Daten von 
weiblichen Patienten (57 %) ausgewertet als in den übrigen Altersgruppen. Auch in dieser 
Altersgruppe war in 95,2 % der Fälle das MRT die Untersuchungsmethode. Die häufigsten 
Diagnosen für eine Untersuchung waren Tumoren (47,4 %).  
3.5.3. 13. Lebensmonat- 18. Lebensjahr 
Bei Patienten im 13. Lebensmonat- 5. Lebensjahr lag als häufigster Diagnosegrund ein 
Tumorverdacht (52,6 %) vor, gefolgt von sonstiges (15,8 %) und Skelettfehlstellung (10,5 %), 
in den Gruppen der 6- 16-Jährigen sowie der Jugendlichen im 17.– 18. Lebensjahr unter 
„Sonstiges“ einzuordnen. In den drei Altersgruppen ab dem 13. Lebensmonat- 18. Lebensjahr 
war die Anzahl der männlichen Patienten höher als die der Patientinnen (Anteil der männlichen 
Patienten: 53 %, 50 %, 59 %). 
3.6. Körpergewicht und Körpergröße der ausgewerteten Patienten 
Bei 262 Patienten wurde das Körpergewicht zum Untersuchungszeitpunkt dokumentiert. Es 
variierte zwischen 2,4 und 105,5 kg (MW±SA 40,6±23,1 kg). Die Körpergröße von den 248 
ausgewerteten Patienten lag zwischen 47 und 195 cm (MW±SA 139,9±35,9 cm). Waren sowohl 
Körpergröße als auch Körpergewicht zum Untersuchungszeitpunkt bekannt, wurde der Body-
Mass-Index (BMI) mit kg*m² berechnet, wobei kg dem Körpergewicht in Kilogramm 
entspricht und m² die Körpergröße in Metern zum Quadrat ist. Insgesamt wurde der BMI bei 
177 Patienten ermittelt und variierte zwischen 12 und 34,4 kg/m² (MW±SA 19,4±4,3 kg/m²). 
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Tabelle 4 Grund für CT- und MRT- Untersuchung aufgeteilt nach Geschlecht. FUO steht für Fever 
of unknown origin, n Anzahl; % prozentualer Anteil des Untersuchungsgrundes in der jeweiligen 
Gruppe (weiblich/männlich) 
Untersuchungsgrund Weiblich  
n [%] 
Männlich  
n [%] 
Sonstiges  109 (58,6 %) 98 (48,5 %) 
Tumor 42 (22,6 %) 50 (24,8 %) 
Fraktur  13 (7 %) 38 (18,8 %) 
Skelettfehlstellungen  17 (9,1 %) 3 (1,5 %) 
Sepsis/Abszess  1 (0,5 %) 6 (3 %) 
Schockraum  0 (0 %) 4 (2 %) 
FUO 1 (0,5 %) 1 (0,5 %) 
Gesamt 186 (100 %) 202 (100 %) 
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3.7. Messwerte an den Punktionsorten  
3.7.1. Tibia proximal 
Bei 172 Patienten wurde der Weichteilmantel und der Knochenmarkshöhlendurchmesser, bei 
144 die Kortikalis ausgemessen. Die Messwerte der Durchmesser lagen für das Weichteil 
zwischen 4,6 und 21,4 mm (n=172; MW±SA 11,2±3,1 mm), für die Kortikalis zwischen 0,4 
und 2,4 mm. (n=144; MW±SA 1,3±0,4 mm) sowie die Knochenmarkshöhle zwischen 6,5 und 
37,9 mm (n= 172; MW±SA 25,2±7,0 mm). Der Durchmesser des Weichteils war in der jüngsten 
Patientengruppe am größten, in den übrigen Altersgruppen (1. Lebensmonat- 18. Lebensjahr) 
wurden geringere Messwerte des Weichteils gemessen.  
Die Messwerte für Weichteilmantel und Kortikalis wurden summiert und lagen zwischen 5,9-
22,0 mm (n=140; MW±SA 12,5±3,1 mm) (Tabellen 12, 13). Der Gesamtdurchmesser an 
proximaler Tibia von Weichteilmantel, Kortikalis² und Knochenmarkshöhle variierte zwischen 
13,4-56,3 mm (n=140; MW±SA 38,6±7,7 mm) (Tabelle 14, 15). An allen Punktionsorten zeigte 
sich eine Zunahme der Durchmesser dieses kumulativen Wertes mit steigender Altersgruppe 
und war somit in der Altersgruppe vom 17. Lebensjahr-18. Lebensjahr am größten.  
3.7.2. Tibia distal 
Die Durchmesser am Punktionsort der distalen Tibia wurden bei 122 Patienten der 
Weichteilmantel, bei 123 die Spongiosa und in 108 die Kortikalis gemessen. Der Durchmesser 
des Weichteilmantels lag zwischen 2,9 und 14,5 mm (n=122), die Werte variierten zwischen 
den Altersgruppen nur gering (MW±SA 7,4±2,2 mm). In der Altersgruppe von 13. 
Lebensmonat- 5. Lebensjahr war der Weichteilmantel im Mittel am größten (MW±SA 9,2±1,7 
mm). Der Durchmesser der Kortikalis nahm minimal 0,6 und maximal 2,8 mm ein (n= 108; 
MW±SA 1,4±0,5 mm), es zeigten sich Messwerte des am Knochenmarkshöhle von 7,8- 45,2 
mm (n= 123, MW±SA 27±7,8 mm). Die Messwerte der Knochenmarkshöhlendurchmesser 
waren mit aufsteigender Altersgruppe zunehmend, dementsprechend maß die Altersgruppe 
zwischen 17.- 18. Lebensjahr die größten Werte. 
Die Summe aus Weichteilmantel- und Kortikalis-Durchmesser lagen zwischen 4,7-15,6 mm 
(n=; 107; MW±SA 8,8±2,3 mm), Weichteilmantel, Kortikalis² mit hinzugerechneter 
Knachenmarkshöhlendurchmesser zwischen 14,8 und maximal 53,6 mm (n=107; MW±SA 
37,9±7,5 mm).  
 46 
3.7.3. Tibia Volumen 
Das Volumen der Tibia, welches aus der Länge der Tibia sowie dem Radius mithilfe der Formel 
für einen Zylinder (r²*π*l) berechnet wurde, wobei r für Radius des Grundkreises, π für die 
mathematische Konstante der Kreiszahl (≈ 3,14) und l, das für die Höhe des Zylinders steht, 
ergab Werte zwischen 2,4 und 520 mm3 (n=43; MW±SA  125,7±123,4 mm3). Die 
volumetrierten Volumina lagen bei Werten zwischen 2,3 und 94,8 mm3 (n=23, MW±SA 
25,3±23,9 mm3). Es wurden mehr Volumina berechnet (n=43) als volumetriert (n=23). 
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3.7.4. Femur distal 
Der Durchmesser des Weichteilmantels von der Haut bis zur Kortikalisoberfläche wurde am 
Femur bei 200 Patienten bestimmt. Das Minimum lag bei 11,8 und Maximum bei 73,7 mm 
(MW±SA 32,7±7,8 mm). Der Weichteilmanteldurchmesser nahm zwischen den Altersgruppen 
1. Lebensmonat- 12. Lebensmonat und 17.- 18. Lebensjahr von 20,0 auf 33,0 mm, um mehr als 
50% zu. Der Kortikalisdurchmesser (n=160) lag zwischen 0,5 und 2,6 mm (MW±SA 1,4±0,5 
mm) sowie der Durchmesser der Knochenmarkshöhle (n=200) bei minimal 7,4- 35,6 mm 
maximal (MW±SA 22,5±5,7 mm). Weichteilmantel- und Knochenmarkshöhlen Durchmesser 
zeigten mit steigendem Alter ansteigende Messwerte. Die Altersgruppe 1.- 30. Lebenstag zeigte 
den geringsten, wohingegen die Gruppe von 17. Lebensjahr- 18. Lebensjahr den 
ausgeprägtesten Weichteilmanteldurchmesser zeigte. 
Der Durchmesser von Weichteilmantel und Kortikalis zusammen lag zwischen 12,7 und 
maximal 74,7 mm (n=159; MW±SA 34,3±8,2 mm). Der Gesamtdurchmesser von Weichteil, 
Kortikalis² und Knochenmarkshöhle insgesamt betrug maximal 159 und minimal 22,4- 101,9 
mm (n= 58; MW±SA 1,0±12,9 mm). 
3.7.5. Femur Volumen 
Das mittels Volumetrie bestimmte Volumen (n=21) ergab Messwerte zwischen 1,0-137,6 mm3 
(MW±SA 45,3±39,6 mm3), das berechnete Volumen variierte von 2,3-539,5 mm3 (n=49; 
MW±SA 157,8±153,7 mm3).  
3.7.6. Humerus proximal 
Der Durchmesser des Weichteilmantels lag zwischen 1,5 und 46,5 mm (n=68, MW±SA 
32,7±6,8 mm), der Kortikalis zwischen 0,8-2,0 mm (n=25, MW±SA 1,4±0,4 mm) sowie der 
Knochenmarkshöhle zwischen 11,8- 52,9 mm (n=68, MW±SA 32,2±10,2 mm). 
Weichteilmantel- und Spongiosa Durchmesser zeigten mit zunehmendem Alter größere Werte 
und wiesen somit die größten Werte in der Altersgruppe von 17.- 18. Lebensjahr auf. Die 
Summe der Durchmesser von Weichteilmantel und Kortikalis lag zwischen 7,5- 47,9 mm 
(n=24; MW±SA 17,1±9,4 mm). 
3.7.7. Humerus Volumen 
Das volumetrierte Volumen des Humerus lag zwischen 1,6 und 26,2 mm³ (n=14, MW±SA 
8,1±6,6 mm³). Die berechneten Volumina lagen zwischen 3,2 und 512,7 mm³ (n=25, MW±SA 
66,8±104,0 mm³). 
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3.8. Korrelation nach Spearman- Rho 
Die Daten waren nicht linear verteilt, deshalb wurde eine Korrelation nach Spearman-Rho 
(zweiseitig, nichtparametrische Korrelation) durchgeführt. Es wurden die gemessenen Werte 
aller Punktionsorte sowie die Summen von Weichteilmantel- und Kortikalis-, als auch der 
Gesamtdurchmesser von Weichteilmantel, Kortikalis und Knochenmarkshöhle, mit den 
Patientendaten Körpergewicht, Körpergröße, errechnetem BMI sowie dem Patientenalter 
korreliert. 
Es zeigte sich bei der Korrelation von Körpergewicht, Körpergröße, BMI und Alter mit den 
Messwerten an den Punktionsorten, dass eine signifikante Korrelation von Länge des Knochens 
zu Körpergröße und Alter an allen vier Punktionsorten besteht. Des Weiteren korrelieren die 
Knochenmarkshöhlen- sowie der Gesamtdurchmesser von Weichteilmantel, Kortikalis und 
Knochenmarkshöhle an allen vier Punktionsorte mit Körpergröße, Körpergewicht und Alter mit 
beinahe identischen Korrelationskoeffizienten. Davon lässt sich ableiten, dass die Körpergröße 
eine geeignete Alternative darstellt, falls das Alter nicht zur Verfügung steht um die korrekte 
Nadellänge für den Patienten zu bestimmen. Dazu könnte die Verwendung eines medizinischen 
Lineals geeignet sein, ähnlich der Lineale wie sie für die korrekte Medikamentendosierung im 
Kindesalter in der Notfallversorgung angewendet werden. 
Die Korrelation von gemessenen und berechneten Volumina miteinander, zeigt unabhängig 
vom Geschlecht Korrelationskoeffizienten von 1,0- 0,7. Keine Korrelation zeigt sich jedoch am 
Femur in den Altersgruppen vom 13. Lebensmonat bis zum 16. Lebensjahr sowie am Humerus 
vom 6.- 16. Lebensjahr. An der proximalen Tibia reichten die erhobenen Daten in der Gruppe 
0.- 30. Lebenstag sowie in der ältesten Altersgruppe vom 17.- 18. Lebensjahr nicht aus, um eine 
Korrelation durchzuführen. Ebenso ungenügend Daten zeigten sich am Femur in der 
Altersgruppe vom 17.-18. Lebensjahr und am Humerus vom 0.- 30. Lebenstag und 17.- 18. 
Lebensjahr. Insgesamt zeigt sich die Methode das Volumen zu berechnen um das tatsächlichen 
Volumens abzuschätzen Möglichkeit.  
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3.9. Vergleich der Herstellerinformationen mit den Messungen dieser Studie 
Jeder Hersteller gibt unabhängige Kriterien an, die bei der Auswahl der Nadellänge zu beachten 
sind. Aus den Herstellerinformationen war nicht zu entnehmen wie diese Nadellängen ermittelt 
wurden. In Tabelle 1 und 2 sind die Punktionsorte und Nadellängen der Herstellerinformationen 
dargestellt. Der folgende Vergleich der Nadellängen mit den Messungen dieser Studie beruht 
auf zwei Annahmen:  
1. Ist die Nadel zu kurz um den Weichteilmantel sowie die Kortikalis zu durchbohren, so ist 
eine Infusion in die Knochenmarkshöhle nicht möglich.  
2. Ist jedoch die Nadel länger als die Summe der Durchmesser von Weichteilmantel, Kortikalis 
und Knochenmarksraum sowie der Gegenkortikalis (Weichteilmantel+ Kortikalis²+ 
Knochenmarkshöhlendurchmesser), so ist eine Extravasation durch Penetration der 
Gegenkortikalis möglich. Die Komprimierung des Weichteilmantels durch den aufgewendeten 
Druck bei IO- Punktion wurde im Rahmen dieser Messungen nicht weiter beachtet, da 
anzunehmen ist, dass spätestens bei erfolgter Fixierung der Infusion kein weiterer Druck auf 
den IO- Zugang ausgeübt wird und damit das Weichteil seine ursprüngliche Ausdehnung 
wieder annimmt.  
 
3.9.1. Besonderheiten der einzelnen Systeme  
Mit einem Cook System ist die Verletzung der Kortikalis der Gegenseite eher 
unwahrscheinlich, da die Nadel mit manueller Kraft in den Knochen eingebracht wird und daher 
normalerweise ein deutlicher Widerstandsverlust bei Durchbohren der Kortikalis zu spüren ist. 
Auch das halbautomatische EZ-IO System ist auf die Erfahrung des Anwenders angewiesen 
A.     B.  
Abbildung 24 Mögliche Fehllagen der IO- Nadel bei der Wahl einer zu kurzen oder zu langen 
Nadel. A. Nadel zu kurz, erreicht Knochenmarkraum nicht; B. Nadel zu lang, penetriert die 
Kortikalis der Gegenseite 
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und lässt in den meisten Fällen einen spürbaren Widerstandsverlust zu. Aufgrund des 
vollautomatischen Mechanismus der IO- Punktion ist das BIG System am anfälligsten für eine 
Fehlanlage, da durch Auslösen des Triggers die Nadel in der voreingestellten Länge in den 
Knochen hineingeschossen wird und damit weder ein Widerstandsverlust durch den Anwender 
wahrgenommen wird, noch eine Adjustierung erfolgen kann.  
Tabelle 20 und 21 zeigen die Nadellängen von Cook und EZ-IO, Tabelle 22 und 23 die 
Nadellängen des BIG Systems im Vergleich mit der gemessenen Summe aus Weichteilmantel- 
und Kortikalisdurchmesser. Die minimal benötigte Nadellänge um erfolgreich in die Spongiosa 
vorzudringen, kann somit abgelesen werden. Die Abbildungen 25-28 stellen dieses Ergebnis in 
Box Plots dar. Den Vergleich von gängigen Nadellängen, unabhängig von 
Herstellerempfehlungen, mit den Messwerten dieser Studie zeigen Tabelle 25-27.  
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3.9.2. Vergleich der erhobenen Knochendurchmesser mit drei gängigen IO- Systemen und 
den Herstellerempfehlungen 
Die Messwerte dieser Untersuchung sind in den Tabellen 20-23 in Vergleich zu den gängigen 
Nadellängen und Herstellerempfehlungen gesetzt. Ziel der intraossären Punktion ist es, in die 
Knochenmarkshöhle zu infundieren. Dazu muss die Nadelspitze einige Millimeter in die 
Knochenmarkshöhle vordringen ohne wieder auf der Gegenseite die Kortikalis zu durchbohren, 
sodass die Öffnung der Kanüle frei zwischen der Spongiosa liegt um die Infusion zu ermöglicht. 
Dieser Faktor wurde in dieser Arbeit jedoch nicht mit eingerechnet, da nicht bekannt ist wie 
viel Millimeter die Kanüle in die Spongiosa vordringen muss, damit die Infusion möglich ist. 
Es wird davon ausgegangen, dass das Vordringen der Nadelspitze um einige Millimetern in die 
Knochenmarkshöhle ausreichen sollte.  
Vergleich der gemessenen Werte mit den Nadellängen von Cook:  
Bei der manuell zu platzierenden IO- Nadel von Cook werden Patienten in Gruppen jünger 
und älter 24 Monate eingeteilt, sie kann an der proximalen und distalen Tibia angewendet 
werden. An Femur und Humerus ist dieses System nicht vom Hersteller empfohlen. Die 
empfohlene Nadellänge bei Patienten jünger 24 Lebensmonate ist 30 mm und ist in den 
Altersgruppen vom 0.- 30. Lebenstag und 31. Lebenstag- 12. Lebensmonat dieser 
Untersuchung lang genug um in die Knochenmarkshöhle vorzudringen. Jedoch in >50% der 
Fälle zu lang, sodass eine Penetration der Kortikalis der Gegenseite wahrscheinlich ist. Für 
Patienten >24 Lebensmonat stehen 2 unterschiedliche Nadellängen mit den Längen 25 mm 
und 40 mm zur Verfügung. Abgesehen vom Femur ist die 40 mm Nadel bei allen Patienten der 
Altersgruppen 13. Lebensmonat- 5. Lebensjahr sowie 6. Lebensjahr- 16. Lebensjahr von 
ausreichender Länge.  
An der proximalen Tibia zeigte sich von 13. Lebensmonat- 5. Lebensjahr die 25 mm Nadel in 
50 % der Messungen zu lang. Die 40 mm Nadel zeigte sich von 13. Lebensmonat- 16. 
Lebensjahr in >50 % der Fälle an der proximalen Tibia zu lang. An der distalen Tibia vom 13. 
Lebensmonat- 5. Lebensjahr war die 25 mm Nadel in 40 % der Fälle zu lang. Die 40 mm Nadel 
vom 13. Lebensmonat bis zum 16. Lebensjahr in >50 % der Fälle zu lang, vom 17.- 18. 
Lebensjahr in 25 % der Fälle.  
Insgesamt ist die, von Herstellerseite empfohlene Nadellänge von 30 mm im Alter <24 Monate 
an proximaler und distaler Tibia in 0 % zu kurz und 100 % (9/9) der Fälle potentiell zu lang. 
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Die empfohlenen 25 mm Nadellänge im Alter >24 Monate in 0 % zu kurz, jedoch in 5 % der 
Fälle zu lang (12/238).  
Vergleich der gemessenen Werte mit den empfohlenen Nadellängen von EZ-IO 
Die Auswahl der korrekten Nadellänge des EZ-IO erfolgt nach Herstellerinformationen nach 
Gewicht des Patienten. Eine 15 mm Nadellänge soll von 3-39 kg genutzt werden. An der 
proximalen Tibia war, in der jüngsten Altersgruppe vom 0- 30. Lebenstag die 15 mm lang 
genug, jedoch auch so lang, um die Kortikalis der Gegenseite zu penetrieren. In den übrigen 
Altersgruppen, bis auf 13. Lebensmonat- 5. Lebensjahr zeigte sich die 15 mm Nadel an der 
proximalen Tibia nicht geeignet. An der distalen Tibia zeigte sich die 15 mm Nadellänge in 
allen Altersgruppen bis auf die Altersgruppe vom 31. Lebenstag- 12. Lebensmonat als geeignet 
(Fehlerquote <10 %). Vom 31. Lebenstag- 12. Lebensmonat war die Variabilität der 
Durchmesser so groß, dass keine eindeutige Aussage getroffen werden konnte, ob 10 mm oder 
15 mm Nadellänge in diesem Fall die bessere Erfolgschance bieten würde. 
Die 25 mm Nadellänge wird bei >3 kg empfohlen und zeigte sich an allen vier gemessenen 
Punktionsorten, in den Altersklassen vom 0. Lebenstag- 5. Lebensjahr, ausreichend lang.  
An der proximalen Tibia zeigte sich die 25 mm Nadellänge in allen Altersgruppen ausreichend 
lang, jedoch vom 0.-30. Lebenstag in 100 % der Fälle zu lang und 13. Lebensmonat- 5. 
Lebensjahr in >50 % der Fälle zu lang.  
An der distalen Tibia zeigte sich die 25 mm Nadellänge ebenso in allen Altersgruppen 
ausreichend lang, in der Altersgruppe vom 31. Lebenstag- 12. Lebensmonat jedoch in 80 % zu 
lang und in der Altersgruppe vom 13. Lebensmonat- 5. Lebenstag in 40% zu lang. Im Alter 
vom 0.- 30. Lebenstag liegen keine Daten vor. 
Am Femur zeigte sich die 25 mm Nadellänge in >50 % der Fälle zu kurz, ausgenommen die 
Altersgruppe vom 31. Lebenstag- 12. Lebensmonat. In der Altersgruppe 0.- 30. Lebenstag 
wurden keine Daten erhoben.  
Am Humerus wäre eine 25 mm Nadellänge in allen Altersgruppen geeignet, in der Altersgruppe 
der 17.- 18. Lebensjahr wäre die Nadellänge in 11 % der Fälle zu kurz. In der Altersgruppe 0.- 
30. Lebenstag wurden keine Daten erhoben.  
Die 45mm Nadellänge des EZ-IO Systems wird bei einem Körpergewicht >40 kg empfohlen.  
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An der proximalen Tibia zeigte sich die 45mm Nadellänge in >50 % zu lang in allen 
Altersgruppen bis zum 16. Lebensjahr und in 41 % zu lang vom 17.- 18. Lebensjahr. 
An der distalen Tibia zeigte sich die 45 mm Nadellänge in allen Altersgruppen in >50 % zu 
lang. In der Altersgruppe 0.-30. Lebenstag wurden keine Daten erhoben.  
Die 45mm Nadellänge zeigte sich am Femur in allen Altersgruppen ausreichend lang. Vom 31. 
Lebenstag bis zum 5. Lebensjahr ist die 45 mm Nadellänge jedoch in >50 % zu lang. In diesen 
Altersgruppen wäre eine 30 mm Nadellänge am besten geeignet. In der Altersgruppe der 6.- 16. 
Lebensjahr zeigt die 45 mm Nadellänge sich in 0 % zu kurz jedoch in 12,6 % zu lang. In der 
Altersgruppe von 17.- 18. Lebensjahr zeigt sich die 45 mm Nadel mit einer Fehlerquote von 
<10 % geeignet. In der Altersgruppe 0.- 30. Lebenstag wurden keine Daten erhoben. 
Am Humerus zeigte sich die 45 mm Nadellänge in allen Altersgruppen ausreichend lang. Nur 
in der Altersgruppe vom 17.- 18. Lebensjahr war die Nadellänge in 11 % zu kurz. Zu lang zeigte 
sich die Nadellänge in 100 % in der Altersgruppe vom 31. Lebenstag bis zum 12. Lebensmonat 
und in 16,6 % in der Altersgruppe vom 6.- 16. Lebensjahr. In der Altersgruppe 0.-30. Lebenstag 
wurden keine Daten erhoben. 
Die 15 mm Nadel war an der proximalen Tibia bis zum 5. Lebensjahr in 18,8 % (3/16) der Fälle 
zu kurz und in 6,2 % (1/16) zu lang, insgesamt entsprach das einem Fehler von 25 % (4/16). 
Die 25 mm Nadel war in 0 % zu kurz jedoch in 6,4 % (9/140) zu lang.  
An der distalen Tibia war die 15 mm Nadel bis zum 5.LJ in 6,6 % (1/15) zu lang sowie in 6,6 
% (1/15) zu kurz. Die 25 mm war insgesamt in 0 % zu kurz jedoch in 7,5 % (8/107) zu lang.  
Am Femur war die 25 mm Nadel bis zum 5. LJ in 5,9 % (1/17) zu kurz und in 11,8 % (2/17) zu 
lang. Ab dem 6. Lebensjahr war die 45 mm Nadel in 4,9 % (7/142) zu kurz und in 9,1 % 
(13/142) zu lang. Am Humerus war in 8,3 % (2/24) der Fälle die empfohlene 25 mm Nadel zu 
kurz.  
Vergleich der gemessenen Werte mit der Nadellänge von BIG:  
Das vollautomatische System der „Bone Injection Gun“ (BIG) bietet verschiedene Systeme 
sowie verstellbare Nadellängen abhängig von Alter und Punktionsort an. Für die Punktion der 
proximalen Tibia empfiehlt der Hersteller abhängig vom Alter vier verschiedene 
Nadellängen (Tabelle 2). Das Femur ist für das BIG System nicht empfohlen.  
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Proximale Tibia: Für die Altersklasse von 0-3 Jahren empfiehlt der Hersteller die 5-7 mm 
lange Nadel an der proximalen Tibia. Vergleicht man die empfohlene Länge mit den in dieser 
Studie gemessenen Werten zeigte sich keine Übereinstimmungen, da der Weichteilmantel- 
Kortikalis Durchmesser in 100 % größer als die empfohlene Nadelläge war.  
In der Altersgruppe von 3-6 Jahren ist eine Nadellänge von 10-15 mm empfohlen. 
Entsprechend des Vergleichs mit den Nadellängen des EZ-IO zeigte sich in der jüngsten 
Altersgruppe vom 0.- 30. Lebenstag die 15 mm als lang genug, jedoch auch so lang, um die 
Kortikalis der Gegenseite zu penetrieren. Die 10 mm Nadellänge zeigte eine Fehlerquote von 0 
% in dieser Altersgruppe. In allen Altersgruppen ab dem 31. Lebenstag war die 10 mm 
Nadellänge hingegen in >50 % zu kurz. Die 15 mm Nadellänge war in der Altersgruppe vom 
31. Lebenstag bis zum 12. Lebensmonat in >50 % zu kurz, in der Altersgruppe vom 13. 
Lebensmonat- 5. Lebensjahr jedoch geeignet (Fehlerquote zu kurze Nadel: 8 %). 
Im Alter von 6-12 Jahren wird eine Nadellänge von 15 mm empfohlen. Die Messungen in der 
Altersklasse 6.-16. Lebensjahr variieren von 5,9-20,8 mm, wobei bei 14 der 95 Patienten mit 
einem Weichteil-Kortikalis Durchmesser von >15 mm (14,7 %; MW±SA 15,2-20,8 mm), die 
Nadel zu kurz wäre.  
Eine zusätzliche Einstellung von 25 mm gibt es für die Altersklasse ab dem 12. Lebensjahr. 
Wie schon bei den übrigen Herstellern besprochen, ist eine 25 mm Nadellänge im Vergleich zu 
den gemessenen Werten an der proximalen Tibia stets ausreichend lang um in die 
Knochenmarkshöhle zu gelangen.  
Distale Tibia: Für die Punktion der distalen Tibia gibt es wiederum abhängig von der 
Altersklasse empfohlene Nadellängen. Bei 0- 6 Jährigen ist eine Nadel mit 7,5-10 mm 
Nadellänge für die Punktion empfohlen.  
Die Nadellänge von 10 mm zeigte sich im Vergleich mit den Messungen dieser Untersuchung 
in 20 % zu kurz in der Altersgruppe vom 31. Lebenstag- 12. Lebensmonat, sowie in 60 % zu 
kurz in der Altersgruppe vom 13. Lebensmonat bis zum 5. Lebensjahr. In der Altersgruppe 0.-
30. Lebenstag wurden keine Daten erhoben. 
Im Alter von 6-12 Jahren wird eine Nadellänge von 10 mm an der distalen Tibia empfohlen, 
diese zeigte sich im Vergleich mit den Messwerten dieser Untersuchung in 25 % zu kurz. Ab 
12 Jahren wird eine Nadellänge von 20 mm empfohlen. Die gemessenen Werte zwischen 6. 
 59 
und 18. Lebensjahr variieren zwischen 5,2 und 15,5 mm und damit ist die Nadel lang genug für 
eine Infusion in die Knochenmarkshöhle. 
Humerus: Die 25 mm Nadellänge des BIG- Systems kann ≥12 Jahre angewendet werden. Die 
gemessenen Werte am Humerus in der Altersgruppe im 6.-16. Lebensjahr sowie im 17.-18.- 
Lebensjahr variieren von 7,5-38,2 mm und 10,0-47,9 mm. Dabei zeigt sich bei der Altersgruppe 
vom 6.-16. Lebensjahr einer der gemessen 12 Werte unterhalb der 25 mm Grenze (7,5-23,2 
mm) und war damit geeignet für eine 25 mm Nadel. In der Altersgruppe zwischen 17.-18. 
Lebensjahr lagen 8 der 9 gemessenen Werte zwischen 10,0 und 23,1 mm und ein Wert bei 47,9 
mm, damit wären 8 geeignet für eine 25 mm Nadel, um 47,9 mm zu Durchbohren gibt es aktuell 
noch keine geeignete Nadel.  
Insgesamt ist das BIG- System an proximaler und distaler Tibia selten zu lang und in einigen 
Fällen zu kurz. An der proximalen Tibia sind die verschiedenen vom Hersteller empfohlenen 
Nadellängen in 20 % (28/140) zu kurz und 1,4 % (2/140) zu lang. Wählt man in der 
Altersgruppe vom 13 Lebensmonat- 5- Lebensjahr bereits die 15 mm Nadellänge und in der 
Altersgruppe vom 6.-16. Lebensjahr die 25 mm Nadel, dann sind insgesamt über alle 
Altersgruppen nur 2,1 % (3/140) zu kurz sowie in 2,1 % (3/140) zu lang. An der distalen Tibia 
sind insgesamt 20,6 % (22/107) Nadeln zu kurz, am Humerus in 9,5 % (2/21) der Fälle.  
Fakts: Herstellerinformationen im Vergleich mit den Messwerten dieser Untersuchung  
1. Cook sehr lange Nadeln, verwirrend für Anwender da viele verschiedene Nadeln verfügbar, 
unterschiedliche Gauge und wenig Info für Anwender, mehr Kraftaufwand, daher weniger 
Feinadjustierung möglich. 
2. EZ-IO nur 3 Nadellängen, keine kürzere Nadel als 15 mm, aber manuelle Adjustierung 
möglich, zeigte die detaillierteste Herstellerinformation, explizite Infos für Neugeborene fehlen 
auch hier  
3. BIG System, kurze Nadeln, teilweise zu kurze und keine Adjustierung der Nadel nach 
Auslösen des Triggers möglich. Komplizierte Handhabung da vor Auslösen des Triggers die 
Nadellänge noch verstellt werden kann/muss.  
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3.9.3. Fehlerquoten der Nadellängen unabhängig von Herstellerempfehlungen 
Im Folgenden (s. Abb. 25-28) werden die gängigen Nadellängen von drei Herstellern mit den 
gemessenen Werten verglichen ohne dass die Herstellerangaben berücksichtigt werden. Rot 
hinterlegte Felder geben eine Fehlerrate von ≥50 % an, sowohl bei zu kurzer als auch zu langer 
Nadellänge. Eine Fehlerquote von ≥10 % wurde gelb hinterlegt. Die nicht angefärbten Felder 
stellen die Nadellängen dar die eine Fehlerquote von <10 % aufweisen. 
Die „Fehlerquoten“ durch zu kurze Nadellängen (d.h. die Nadel ist kürzer als der 
Gesamtdurchmesser von Weichteilmantel und Kortikalis zusammengenommen) bzw. zu lange 
Nadellängen (d.h. die Nadel ist Länger als die Summe aus Weichteilmantel, Kortikalis²- und 
Spongiosa Durchmesser) sind tabellarisch (Tabelle 20-24) dargestellt.  
An der proximalen Tibia wurde in der Altersgruppe von Neugeborenen (0- 30. Lebenstag) nur 
ein Messwert erhoben. Es zeigte sich ein Durchmesser von Weichteilmantel und Kortikalis von 
6 mm, sowie die Summe aus Weichteilmantel, Kortikalis² und Spongiosa von 13,4 mm. Eine 
10 mm Nadel reichte folglich in die Knochenmarkshöhle hinein, bereits die nächst größere 
Nadel von 15 mm penetrierte jedoch die Kortikalis der Gegenseite. Die geringste Fehlerquote 
an der proximalen Tibia in allen Altersgruppen vom 31. Lebenstag bis zum 18. Lebensjahr wies 
die 20 mm Nadel auf. Die 40 mm und 45 mm Nadel war außer bei der Gruppe vom 17.-18. 
Lebensjahr in >50 % zu lang, zeigte also eine Komplikationsrate durch Penetration der 
Kortikalis der Gegenseite von >50 %. 
Auch an der distalen Tibia zeigte die 20 mm Nadel die größte Übereinstimmung mit den 
gemessenen Durchmessern. Bei allen gemessenen Altersgruppen erreichte die 20 mm Nadel 
die Spongiosa und zeigte nur in 2 Fällen in der Altersgruppe vom 31. Lebenstag- 12. 
Lebensmonat die Gefahr, die Kortikalis der Gegenseite zu verletzen. In dieser Altersgruppe 
wäre die 10 mm Nadel besser geeignet.  
Am distalen Femur zeigten sich altersgruppenabhängig mehrere optimale Nadellängen. Vom 
31. Lebenstag- 5. Lebensjahr zeigt die 30 mm Nadel vorrausichtlich die geringste 
Komplikationsrate. Vom 6. Lebensjahr- 18. Lebensjahr zeigte sich jedoch die 45 mm Nadel als 
geeignet. Am Humerus wurde in der Gruppe der Neugeborenen (0.-30. Lebenstag) kein, in der 
Gruppe der Säuglinge (31. Lebenstag- 12. Lebensmonat) zwei und in der Gruppe der 
Kleinkinder (13. Lebensmonat bis 5. Lebensjahr) ein Wert gemessen und sind somit nicht 
repräsentativ. Ab dem 6. Lebensjahr war am Humerus die 25 mm Nadel vergleichbar mit den 
drei längeren Nadeln (30 mm, 40 mm, 45 mm). 
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Abbildung 25 Boxplot mit Mittelwerten und Standardabweichung der proximalen Tibia. Die Ordinate 
zeigt die Gesamtdurchmesser von Weichteilmantel und Kortikalis in Millimeter. Auf der Abszisse sind 
die verschiedenen Altersgruppen aufgetragen. Die farbigen Kästen stellen die zur Verfügung 
stehenden Nadellängen dar. Von der kürzesten bis zur längsten Nadel, weiß: 7 mm; grau: 10 mm; 
pink: 15 mm; grün: 20 mm; blau: 25 mm; rot: 30 mm 
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Abbildung 26 Boxplot mit Mittelwerten und Standardabweichung der distalen Tibia. Die Ordinate 
zeigt die Gesamtdurchmesser von Weichteilmantel und Kortikalis in Millimeter. Auf der Abszisse sind 
die verschiedenen Altersgruppen aufgetragen. Die farbigen Kästen stellen die zur Verfügung 
stehenden Nadellängen dar. Von der kürzesten bis zur längsten Nadel, weiß: 7mm; grau: 10mm; 
pink: 15mm; grün: 20mm; blau: 25mm; rot: 30mm 
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Abbildung 27 Boxplot mit Mittelwerten und Standardabweichung des Femurs. Die Ordinate zeigt die 
Gesamtdurchmesser von Weichteilmantel und Kortikalis in Millimeter. Auf Abszisse sind die 
verschiedenen Altersgruppen aufgetragen. Die farbigen Kästen stellen die zur Verfügung stehenden 
Nadellängen dar. Von der kürzesten bis zur längsten Nadel, grün: 20mm; blau: 25mm; rot: 30mm; 
braun: 40mm; gelb: 45mm 
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Abbildung 28 Boxplot mit Mittelwerten und Standardabweichung des Humerus. Die Ordinate zeigt 
die Gesamtdurchmesser von Weichteilmantel und Kortikalis in Millimeter. Auf Abszisse sind die 
verschiedenen Altersgruppen aufgetragen. Die farbigen Kästen stellen die zur Verfügung 
stehenden Nadellängen dar. Von der kürzesten bis zur längsten Nadel, weiß: 7mm; grau: 10mm; 
pink: 15mm; grün: 20mm; blau: 25mm; rot: 30mm braun: 40mm; gelb: 45mm 
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4. Diskussion  
4. 1. Grundlage des intraossären- Zugangs 
Die intraossäre Infusion hat insbesondere im Kindesalter eine große Bedeutung in 
lebensbedrohlichen Situationen und ist in den Leitlinien explizit empfohlen (12, 38). Ist ein 
peripher venöser Zugang nicht rechtzeitig etablierbar, so stellt der IO- Zugang die Alternative 
dar. Der IO- Zugang ist ein einfaches und schnelles Verfahren um einen venösen Zugang zu 
stabilisieren (4-7). Zudem scheint die Anlage des IO- Zugangs schnell erlernbar zu sein (4, 39-
41).  
Die Erfahrung der Anwendung von IO- Systemen, insbesondere bei Kindern, geht bis an den 
Anfang des letzten Jahrhunderts zurück (42). Eine systematische Darstellung der anatomischen 
Verhältnisse an IO- Infusionsorten, insbesondere beim Kind, ist nach unserem Kenntnisstand 
jedoch neu in der Literatur. Die Grundlage der Empfehlungen der Hersteller, sowie die 
Voraussetzungen für die Anwendung verschiedenen Nadellängen ist nicht bekannt. Aus den 
aktuellen Reanimations- Leitlinien (ERC, AHA) gehen keine Empfehlungen für IO- Systeme 
oder Nadellängen hervor. Darüber hinaus wird der IO- Zugang in den Reanimations- Leitlinien 
für Neugeborene nicht erwähnt (43, 44). Unter Studienbedingungen liegt die Erfolgsrate von 
IO- Anlage bei Kindern zwischen 80- 100 %, möglicherweise ist diese unter realen 
Notfallbedingungen geringer (6, 24, 45-48).  
4.2. Anatomie der intraossären- Punktionsorte 
Die IO- Punktionsorte sind teilweise historisch entstanden, teilweise durch klinische Studien 
überprüft. Die vier in diese Untersuchung behandelten Punktionsorte sind an den Extremitäten 
lokalisiert. Die Punktionsorte an Tibia und am Femur haben den Vorteil, dass die Knochen eine 
ebene Fläche aufweisen, die das Punktieren im 90°- Winkel erleichtert und damit ein 
Abrutschen an der Knochenoberfläche unwahrscheinlicher macht. Zudem konnten wir im 
Rahmen dieser Studie zeigen, dass an diesen drei Punktionsorten (proximale, distale Tibia und 
Femur) bei korrekter Durchführung der IO- Punktion nicht die Gefahr besteht die 
Epiphysenfuge zu verletzen. Die Punktionsorte liegen an der proximalen Tibia distal, an der 
distalen Tibia proximal und am Femur proximal der Epiphysenfuge. Darüber hinaus lässt sich 
als Vorteil der anatomischen Voraussetzungen an diesen Punktionsorten nennen, dass an den 
Metaphysen des Knochens die Kortikalis am dünnsten und der 
Knochenmarkshöhlendurchmesser am größten ist ((19); p 23).  
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Am Humerus stellt sich die Anatomie im Vergleich zur Tibia komplexer dar. Zum einen ist das 
Auffinden des Tuberculum majus am Patienten anspruchsvoller, zum anderen weist es keine 
ebene Fläche auf. Der Humeruskopf entsteht aus drei Knochenkerne und hat damit drei 
Epiphysen Fugen, die sich physiologischer Weise bei Frauen etwa im Alter von 18 bis 22 Jahren 
und bei Männern von 20-25 Jahren schließen ((19); p 23). In der Konsequenz bedeutet das, dass 
bei Punktion des Humeruskopf, sowohl bei Kindern als auch bei jungen Erwachsenen immer 
die Epiphysen Fugen verletzt wird. Es existieren nur vereinzelte Fallberichte zur IO- Anlage 
am Humerus im Kindesalter (49). Spätfolgen durch eine Epiphysen Verletzung im Sinne 
beispielsweise eines pathologischen Längenwachstums ist demzufolge am Humerus bisher 
nicht beschrieben. Diese verschiedenen Faktoren summiert, erscheinen zumindest im Kindes- 
und jungen Erwachsenenalter am Humeruskopf die Nachteile der anatomischen 
Voraussetzungen für IO- Punktion zu überwiegen und damit nur als Alternative sinnvoll im 
Fall, dass die unteren Extremitäten nicht zur Verfügung stehen.  
4.3. Erklärungsansätze für fehlerhafte Lage von IO- Zugängen - Daten dieser Untersuchung 
im Vergleich mit Erkenntnissen in der Literatur 
Für die Ursachen der inkorrekten Lage von IO- Zugängen findet sich in der Literatur bisher 
kein Erklärungsansatz. Die tatsächliche Verifizierung der Lage der Nadel an vorgesehenen 
Punktionsorten (beispielsweise mit CT) ist bisher nur in Einzelfällen beschrieben (50).  
Im Rahmen dieser Untersuchung zeigte sich, dass der Großteil der von Herstellerseite 
empfohlenen Nadellängen für den IO- Zugang an proximaler und distaler Tibia ausreichend 
lang ist, um in die Markhöhle vorzudringen. Jedoch unabhängig vom Alter, fast alle 
Nadellängen das Potential bergen, die Kortikalis der Gegenseite zu penetrieren und somit ein 
Paravasat zu verursachen. An Humerus und insbesondere beim Femur zeigte sich eine starke 
Zunahme der Durchmesser und damit der benötigten Nadellängen abhängig vom Alter.  
Um den IO- Zugang korrekt durchzuführen ist die Identifizierung des Punktionsortes essentiell. 
Allgemein ist davon auszugehen, dass ein ausgeprägter Weichteilmantel, sei es durch 
Adipositas oder durch physiologische Proportionen die Orientierung erschweren kann (51). So 
ist für das Auffinden des Tuberculum majus mehr Erfahrung notwendig als zur Identifizierung 
der Tibia Vorderkante. Auch am Femur ist durch den über dem Knochen liegenden M. 
quadriceps femoris das Auffinden des Punktionsortes erschwert. Zu beachten ist diesbezüglich, 
dass bei Säuglingen und Kleinkindern im Rahmen dieser Untersuchung an der Tibia ein 
größerer Weichteildurchmesser gemessen wurde als bei den anderen Altersgruppen.  
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In der Notfallsituation ist entscheidend, dass das Verfahren intuitiv funktioniert insbesondere 
da der IO- Zugang nur selten Anwendung findet und damit keine Routine geschaffen werden 
kann (40, 41). Möglicherweise könnte ein Algorithmus, die Anwendung des IO- Systems auch 
bei kleinen Kinder für den Anwender erleichtern und die Sicherheit im Umgang mit dem 
System stärken (22, 52).  
4.4. Welches System ist nun zu empfehlen 
Die im Rahmen dieser Untersuchung erhobenen Daten und der Vergleich mit den 
Herstellerangaben lassen nicht auf eine ideale Nadellänge schließen. Außerdem gibt es Vor- 
und Nachteile bei jedem der beschriebenen Systeme. Betrachtet man alle, in dieser 
Untersuchung beschriebenen Faktoren, die zu einer Erfolgreichen IO- Punktion notwendig 
sind, so erscheint das EZ-IO dem BIG und Cook System überlegen zu sein. Die 
Herstellerinformation ist ausführlich, verständlich jedoch ebenso eindeutig und der EZ-IO 
Bohrer selbsterklärend. Darüber hinaus ist seine Funktionsweise durch inzwischen weite 
Verbreitung insbesondere im europäischen Raum bekannt. Es gibt nur 3 Nadellängen zur 
Auswahl und damit weniger Verwirrung durch zu viele Möglichkeiten. Das Vorgehen erst das 
Weichteilgewebe mit der Nadel zu Durchstechen und dann bei Knochenkontakt das Bohren zu 
beginnen, erscheint sinnvoll. Die elektrisch getriebene Bohrmaschine des EZ-IO hat den 
Vorteil, dass weniger Druck aufgewendet werden muss als bei BIG oder Cook und damit 
möglicherweise weniger Trauma am Knochen verursacht wird. Die Möglichkeit an der oberen 
Extremität einen Zugang einzubringen erscheint zwar im Kindesalter schwierig und wenig 
sinnvoll, ist jedoch im Falle, dass die unteren Extremitäten verletzt sind eine Möglichkeit mit 
dem EZ-IO System. Mit dem BIG System ist der Zugangsort am proximalen Humerus erst ab 
einem Alter von >12 Jahren, mit dem Cook System nicht empfohlen. Das EZ-IO ist sowohl für 
Erwachsenen und Kinder geeignet und hat in jedem Alter dieselbe Funktionsweise.  
Möglicherweise sind diese hier vorgestellten Vorteile des EZ-IO der Grund weshalb es im 
europäischen sowie teilweise im außereuropäischen Rettungsdienst am weitesten verbreitet ist 
(40, 53).  
Jedoch bietet auch das EZ-IO noch Verbesserungsmöglichkeiten. So könnte die Angabe, dass 
mindestens eine 5 mm Markierung der Nadel nach durchstechen des Weichteilmantels noch 
sichtbar sein muss ergänzt werden, dass es auch nicht mehr als 5-6 mm sein sollte. Damit wäre 
es unwahrscheinlicher die Kortikalis der Gegenseite zu verletzen. Ebenso erscheinen die 
Nadellängen für die Anwendung im Kindesalter je nach Altersgruppe und Punktionsort noch 
optimierbar.  
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4.5. Limitationen 
Auch nach Verlängerung des Studienzeitraumes von 5 Jahren auf 10 konnten in der Gruppe der 
0-30 Tage alten Patienten lediglich 12 Patienten, sowie in der Gruppe vom 31. Lebenstag bis 
12. Lebensmonat 21 Patienten ausgewertet werden, anstatt der geplanten Fallzahl von 30 
Patienten pro Gruppe. Dies ist zum einen durch die ohnehin geringere Anzahl an Extremitäten 
Aufnahmen mit CT- oder MRT- im ersten Lebensjahr zu erklären, zum anderen waren die 
Übersichtsaufnahmen oft nicht von ausreichender Qualität um die einzelnen anatomischen 
Durchmesser zu bestimmen. Zur Messung der für diese Studie relevanten Werte war eine gute 
Auflösung der Schnittbilder sowie meist auch deren Rekonstruktionen insbesondere in den 
axialen Aufnahmen der Extremitäten notwendig.  
Insgesamt wurden mehr MRT- (79,1 %) als CT- (20,9 %) Aufnahmen ausgewertet. MRT- 
führen im Unterschied zu CT- Untersuchungen zu keiner Strahlenbelastung und sind deshalb 
bei Kindern bevorzugt. Zudem ist die Sensitivität und Spezifität von MRT- Untersuchungen 
bei Weichteilpathologien höher, viele Fragestellungen in dieser Kohorte bezogen sich auf das 
Weichteil. Bei Verdacht auf eine knöcherne Verletzung stellt das CT das Verfahren der Wahl 
dar.  
Eine weitere Schwierigkeit stellt die Terminologie dar. Im Rahmen dieser Untersuchung, wurde 
gemäß der in der Pädiatrie gängigen Einteilung die gesamte Kohorte von Neugeborenen bis 
zum Alter von 18 Jahren als Kinder ausgewertet. In den Herstellerhinweisen der jeweiligen 
Systeme zur intraossären Punktion werden nur teilweise konkrete Angaben zur Anwendung 
entsprechend dem Alter gemacht. Das EZ-IO richtet sich nicht nach dem Alter, sondern nach 
dem Körpergewicht sowie dem Punktionsort.  
Problematisch ist dabei zum einen die uneinheitliche Terminologie die leicht zur Verwirrung 
führt, zum anderen die Ungenauigkeit der Definition. Alter bei Eintritt in die Pubertät sowie 
Größe der Kinder ist sowohl stark von Geschlecht, Ethnie als auch von anderen Faktoren wie 
Ernährungs- und Gesundheitszustand abhängig. Der Vergleich von Herstellerangaben mit 
Messungen dieser Untersuchung ist daher deutlich erschwert, darüber hinaus auch die 
Vergleichbarkeit verschiedener IO- Systeme untereinander. So werden beispielsweise die 
Patienten bei der manuell zu platzierenden IO- Nadel von Cook, in Gruppen jünger und älter 
24 Monate eingeteilt. In dieser Untersuchung wurde jedoch eine andere Alterseinteilung 
gewählt. Die Gruppe der Kinder vom 31. Lebenstag- 12. Lebensmonat und die Gruppe vom 13. 
Lebensmonat- 5. Lebensjahr teilen sich daher den Übergang von <24 bis >24 Lebensmonat. 
Die Messungen bis zum 12. Lebensmonat wurden mit den empfohlenen Nadellängen für <24 
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Lebensmonate verglichen, die Messungen ab dem 13. Lebensmonat mit den Nadellängen für 
>24 Lebensmonat.  
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4.6. Zusammenfassung 
Die Anlage eines IO- Zuganges kann in einer lebensbedrohlichen Situation schnell und einfach 
durchgeführt werden (4-6). Ist beim Kind kein peripher venöser Zugang binnen einer Minute 
möglich so ist der intraossäre Zugang das Mittel der Wahl. Weder in den aktuellen Leitlinien 
von ERC (European Resuscitation Council) und AHA (American Heart Association), noch 
durch die Hersteller wird jedoch eine exakte Hilfestellung zur Auswahl der korrekten 
Nadellänge gegeben (12, 38). Unter Studienbedingungen liegt die Erfolgsrate von IO- Anlage 
bei Kindern zwischen 80- 100 %, möglicherweise ist diese unter realen Notfallbedingungen 
jedoch geringer (6, 24, 45-47).   
Anhand der Schnittbildaufnahmen (CT oder MRT) von 388 Patienten die im Zeitraum von 
22.08.2005- 02.09.2015 angefertigt wurden, konnten die Knochen- und Weichteildurchmesser 
an gängigen Punktionsorte (proximale Tibia, distale Tibia, distales Femur, proximaler 
Humerus) im Kindesalter (Neugeborenes (0.– 30. Lebenstag), Säugling (31. Lebenstag- 12. 
Lebensmonat), Kleinkind (13. Lebensmonat–5. Lebensjahr), Schulkind (6.– 16. Lebensjahr), 
Jugendlicher (17.–18. Lebensjahr)) vermessen und anschließend mit den gängigen Nadellängen 
von drei unterschiedlichen Herstellern (Cook, EZ-IO, BIG) verglichen werden.  
Wir möchten durch genaue Kenntnis der Durchmesser (Weichteilmantel, Kortikalis, 
Knochenmarkshöhle) für die verschiedenen Altersgruppen passende IO- Kanülenlängen 
angeben um damit die Sicherheit der IO- Anlage zu erhöhen und gleichzeitig die 
Komplikationsrate senken zu können.  
Diese Untersuchung konnte zeigen, dass, im Großteil der Fälle die IO- Infusion nach Angaben 
der Hersteller erfolgreich wäre. Dennoch bleibt Optimierungsbedarf, sowohl an den zur 
Verfügung stehenden Nadellängen, als auch den Anwendungsempfehlungen sowohl von Seiten 
der Hersteller als auch der Leitlinien. In der Gruppe der Neugeborenen wäre an der proximalen 
Tibia eine 10 mm Nadel geeignet, sowie vom 31. Lebenstag- 18. Lebensjahr eine 20 mm Nadel 
besser geeignet als die vom Hersteller empfohlenen 25 mm Nadel. Auch an der distalen Tibia 
weist die 20 mm Nadel die geringste Fehlerquote auf, diese Länge wird jedoch nur vom BIG- 
System empfohlen. Am Femur gibt es abhängig von den Altersgruppen mehrere optimale 
Nadellängen. Vom 31. Lebenstag- 5. Lebensjahr zeigt die 30 mm Nadel die geringste 
Abweichung. Vom 6. Lebensjahr- 18. Lebensjahr ist jedoch die 45 mm Nadel 
erfolgsversprechender. Am Humerus wurden in der Gruppe der Neugeborenen (0.-30. 
Lebenstag) keine, in der Gruppe der Säuglinge (31. Lebenstag- 12. Lebensmonat) zwei und in 
der Gruppe der Kleinkinder (13. Lebensmonat- 5. Lebensjahr) ein Wert gemessen und sind 
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somit nicht repräsentativ. Ab dem 6. Lebensjahr ist die 25 mm Nadel am Humerus vergleichbar 
mit den 3 längeren Nadeln (30 mm, 40 mm, 45 mm).  
Es zeigt sich, dass es nicht eine optimale Nadellänge gibt, sondern je nach Alter und 
Konstitution der Patienten und Punktionsort unterschiedliche Nadellängen geeignet sind. Die 
Funktionsweise des EZ-IO erscheint einfacher und präziser durchführbar als das BIG oder Cook 
System. Sowohl die Herstellerinformationen als auch die Leitlinien geben jedoch keine 
suffizienten Angaben zur Durchführung eines erfolgreichen IO- Zuganges. Möglicherweise 
ließe sich das EZ-IO durch das Angebot von z. B. 5 mm Spacern sowie die Präzisierung der 
Anwendungshinweise noch vereinfachen. Die Empfehlung, dass nach manueller Penetration 
des Weichteils, bei Kontakt der Nadelspitze mit der Knochenoberfläche noch eine 5 mm 
Markierung an der Nadel sichtbar sein sollte, damit die Nadel lang genug ist, um in die 
Knochenmarkshöhle vorzudringen erschein in Anbetracht der Daten dieser Untersuchung 
sinnvoll zu sein.  
4.7. Fazit  
Ziel der IO- Bohrung ist es die Nadelspitze in den Knochenmarksraum vorzubohren um eine 
Infusion oder gegebenenfalls Blutabnahme zu ermöglichen. Theoretisch bleiben zwei 
Möglichkeiten, dass die IO- Anlage trotz korrekter Durchführung nicht erfolgreich ist. 
Entweder ist die Nadel zu kurz, sodass die Knochenmarkshöhle mit der Nadelspitze nicht 
erreicht wird, oder die Nadel ist zu lang, sodass die Kortikalis auf der Gegenseite penetriert 
wird. Wir konnten mithilfe von MRT- und CT- Aufnahmen die Durchmesser von 
Weichteilmantel, Kortikalis und Knochenmarkshöhle messen und sie mit den gängigen IO- 
Nadellängen vergleichen. Der durchgeführte Vergleich von Knochendurchmessern sowie IO- 
Systemen ergab: 
Wird unter Berücksichtigung der Herstellerempfehlung die Nadel komplett in den Knochen 
eingebracht, so ist in einem Großteil der Fälle die empfohlene Nadellänge geeignet (in manchen 
Fällen zu kurz, in manchen zu lang, jeweils abhängig von Altersgruppe, Punktionsort und 
Nadellänge s. S. 55-59). In einigen Altersgruppen schien es jedoch geeignetere Alternativen zu 
geben (s. Tabelle 20-24).  
Der Weichteilmantel bei Humerus und Femur weisen die größten Durchmesser- Variabilität 
beziehungsweise die größten Weichteildurchmesser auf. Die Orientierung an den anatomischen 
Landmarken ist damit deutlich schwieriger als an der Tibia (54, 55). Daher sollten diese 
Zugangsorte nur geübten Nutzer beziehungsweise, wenn andere Zugangswege nicht möglich 
sind angewendet werden. Die Empfehlung von EZ-IO, zunächst stumpf den Weichteilmantel 
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zu durchstechen und dann (vorausgesetzt es ist noch die 5 mm Markierung an Nadel sichtbar) 
zu bohren scheint auch unter anatomischen Gesichtspunkten sinnvoll zu sein. Bei weniger als 
5 mm Überstand sollte auf eine längere Nadel ausgewichen werden. Da die Kortikalis in den 
unterschiedlichen Altersgruppen und Knochen etwa einen Durchmesser von 0,4- 2,8 mm 
aufweist sollte somit die Nadel (bei ansonsten korrekter Anwendung) in der 
Knochenmarkshöhle liegen. Darüber hinaus sollte der Überstand nicht wesentlich mehr als 5 
mm betragen da die Knochenmarkshöhlen Durchmessern von minimal 2,9 mm bis maximal 
52,9 mm einnehmen und so auch eine Verletzung der Kortikalis der Gegenseite vermieden 
werden kann.  
(56) 
Abbildung 29 Herstellerhinweis des EZ-IO, dass eine 5 mm Markierung (schwarze 
Markierungen an Nadel) nach durchstechen des Weichteilmantels noch sichtbar sein sollte bevor 
das Bohre begonnen wird. Hier dargestellt anhand einer 15 mm und 45 mm Nadel. Die obere 
Abbildung stellt den Fall dar, dass die Nadel zu kurz ist und durch eine längere Nadel ersetzt 
werden muss. Die unteren zwei Abbildungen stellen den Idealfall dar, dass bei Kontakt der 
Nadelspitze mit der Kortikalis noch exakt eine 5 mm Markierung an der Nadel sichtbar ist.  
 
Möglicherweise stellt ein Abstandshalter von z.B. 5 mm eine Option dar, stets eine geeignete 
Nadellänge verfügbar zu haben. Darüber hinaus möchten wir die Anwender darauf 
sensibilisieren, dass bereits die kleinste existierende Nadel im EZ-IO bei sehr kleinen Kindern 
bereits deutlich zu lang sein kann. 
 
 
schwarze 5mm 
Markierung 
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4.8. Abstract 
Einleitung: Der IO- Zugang hat insbesondere im Kindesalter eine große Bedeutung und wird 
in den Leitlinien zur Notfallversorgung von Kindern empfohlen. Welche Nadel wann und wo 
angewendet werden soll variiert je nach Hersteller. Zusätzlich findet nur in Ausnahmen eine 
Verifizierung (z.B. mit CT) der korrekten Lage der Nadel statt.  
Ziel: Indem wir die Anatomie, als Grundlage der korrekten IO- Nadelanlage mithilfe von MRT- 
und CT- Scans genauer betrachten, wollen wir die Komplikationsraten durch Fehlanlage von 
IO- Zugängen weiter senken und die Nadeln sowie Anwendungsempfehlungen optimieren.  
Methoden: Retrospektive Analyse von Patientendaten (Altersspanne: Tag der Geburt- ein Tag 
vor dem 18. Geburtstag) und zugehöriger CT- und MRT- Aufnahmen eines 10- Jahres 
Zeitraums (22.08.2005- 02.09.2015). Einteilung der Patienten in 5 Altersgruppen 
(Neugeborene, Säuglinge, Kleinkinder, Schulkinder, Heranwachsende), alle Gruppen wurden 
äquivalent ausgewertet. Der Durchmesser von Weichteil-, Kortikalis- und Spongiosa 
Durchmesser wurde an den gängigen IO- Punktionsorten (proximale Tibia, distale Tibia, 
distaler Femur, proximaler Humerus) gemessen und mit den Nadellängen von 3 
unterschiedlichen Herstellern verglichen. Sofern aufgrund der Datenqualität möglich, wurde 
zusätzlich das Volumen des Knochens bestimmt. Die Festlegung des Signifikanzniveaus (d.h. 
Irrtumswahrscheinlichkeit) erfolgte mit p<0.05. 
Ergebnisse: Im Großteil der Fälle wäre eine IO- Infusion bei Durchführung und Auswahl der 
Nadel gemäß der Herstellerangaben erfolgreich. Dennoch zeigte sich in einigen Fällen ein 
erhebliches Fehlerpotential. Insbesondere die kürzesten Nadeln des BIG Systems (5-7 mm) 
wären für beinahe alle Punktionsorte und Altersgruppen zu kurz. An proximaler und distaler 
Tibia wäre in allen Altersgruppen mit einer 20 mm Nadel die Komplikationsrate am geringsten, 
die im deutschen Rettungsdienst eingesetzte EZ-IO bietet allerdings nur eine 25 mm lange 
Nadel.  
Im Vergleich der anatomischen Durchmesser mit den Nadellängen zeigte sich, dass der Hinweis 
zunächst stumpf den Weichteilmantel zu durchstechen und erst bei Kontakt der Nadelspitze mit 
der Knochenoberfläche das Bohren zu beginnen, hilfreich sein könnte. Ein 5 mm 
Nadelüberstand (Abstand Hautniveau zu Nadelgriff) sollte bei, im Rahmen dieser 
Untersuchung gemessenen Kortikalisdurchmessern von 0,4- 2,8 mm, ausreichend sein um die 
Nadelspitze in die Knochenmarkshöhle zu platzieren. Der Überstand sollte 5 mm jedoch nicht 
 82 
wesentlich überschreiten da ansonsten bei Durchmessen der Knochenmarkshöhle zwischen 2,9 
mm-52,9 mm die Gefahr der Verletzung der Kortikalis der Gegenseite besteht.  
Zusammenfassung: Für verschiedene Punktionsorte und Altersgruppen scheint es 
unterschiedlich optimale Nadellängen zu geben. Die Herstellerempfehlungen zur Auswahl der 
korrekten Nadellänge sind zu einem Großteil geeignet, jedoch sind sie in einigen Altersgruppen 
optimierbar. Die konsequente Einhaltung der 5 mm Überstands- Regel, sowie der Zusatz die 5 
mm auch nicht wesentlich zu Überschreiten könnte die Fehlerquote der IO- Anlage weiter 
senken. In jedem Fall erscheint es sinnvoll, nach IO-Anlage mit bildgebenden Verfahren die 
genaue Lage der IO- Nadel zu bestimmen um die Ursache der nicht erfolgreichen IO- Anlage 
beziehungswiese Infusion besser verstehen zu können. 
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5. Abkürzungsverzeichnis 
Axialschnitt= Querschnitt; Axial- Synonym für quer, 
BIG: Bone Injection Gun, automatisches, d.h. federgetriebenes intraossäres System 
BMI: Body- Mass- Index, Körpergewicht in kg/ Körpergröße in m² 
CT: Computertomographie 
Cook: manuell einzubringendes intraossäres System  
EZ-IO: halbautomatisches intraossäres System, die Funktionsweise entspricht in etwa einer 
handelsüblichen Bohrmaschine 
G: Gauge Einheit für den Nadelaußendurchmesser, je größer G, umso kleiner ist der 
Durchmesser. 
IO: intraossär 
IV: intravenös 
MRT: Magnetresonanztomographie 
MW: Mittelwert 
n: Anzahl  
PD: Bezeichnet eine Kontrastdarstellung im MRT, bei der protonenreiches Gewebe im 
Vergleich zum umliegenden Gewebe hell erscheint  
SA: Standardabweichung 
T1: Bezeichnet eine Kontrastdarstellung im MRT bei der ein flüssigkeitsreiches Gewebe im 
Vergleich zum umliegenden Gewebe hell erscheint im 
T2: Bezeichnet eine Kontrastdarstellung im MRT bei der fettreiches Gewebe im Vergleich zum 
umliegenden Gewebe hell erscheint  
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bevor das Bohre begonnen wird. Hier dargestellt anhand einer 15 mm und 45 mm Nadel. Die 
obere Abbildung stellt den Fall dar, dass die Nadel zu kurz ist und durch eine längere Nadel 
ersetzt werden muss. Die unteren zwei Abbildungen stellen den Idealfall dar, dass bei Kontakt 
der Nadelspitze mit der Kortikalis noch exakt eine 5 mm Markierung an der Nadel sichtbar ist. 
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